FEDERAZIONE
P ANZIANI E
PENSIONATI

Segreteria provinciale Verona

Al Sig. Giudice tutelare di Verona

Il sottoscritto
In qualita di del sig./ra
Dichiara di essere a conoscenza della domanda presentata alla S.V. per I’apertura

dell’ Amministrazione di Sostegno nei confronti del
Sig.ra da parte di

e di prestare la propria adesione a tale

istanza.

Si allega copia certificato d’identita.
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