ELENCO AMMINISTRATORI DI SOSTEGNO DEL TRIBUNALE DI PESCARA
All’On.le Consiglio dell’Ordine 

degli Avvocati di Pescara

__l__ sottoscritt__ Avv./Dott. _______________________________________________________
nat__ a _______________________________ prov. _______ il _____/_____/________________
Codice Fiscale: ____________________________________________________
P.IVA ____________________________________________________________
residente in ____________________Via ______________________________________ nr_____
con domicilio professionale in ____________________________prov. _______CAP___________
alla Via _____________________________________________________________ nr. _______

Tel __________________________________Cell _______________________________ 

email_________________________________________________________________________

PEC__________________________________________________________________________
Iscritt__ all’Albo Avvocati dell’Ordine Forense di Pescara dal _____________________________
Iscritt __all’Albo (indicare l’Ordine Professionale di appartenenza)_______________________________dal________
CHIEDE 

di essere iscritt____ nell’elenco degli AMMINISTRATORI DI SOSTEGNO del Tribunale di Pescara. 
A tal fine, ai sensi degli artt. 40 e 46 del DPR 445/00, consapevole della decadenza dei benefici di cui all’art. 75 DPR 445/00 e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA
di essere in possesso dei seguenti requisiti di cui all’art. 1 del Protocollo 22.07.2026:

a) essere iscritt___ all’Albo degli Avvocati di Pescara da almeno 5 anni / (per gli iscritti ad altri Ordini Professionali) essere iscritt___ all’Albo di________________________________ da almeno 5 anni; 
b) non aver riportato sanzioni disciplinari;

c) essere in regola con gli obblighi formativi previsti dal proprio Ordinamento Professionale, precisando, a tal fine, 
(AVVOCATI):
( di essere in regola con l’assolvimento dell’obbligo formativo per l’ANNO  2025 secondo quanto previsto con delibera CNF 13.12.2024 n. 27/A (almeno 15 CF di cui 3 in materia obbligatoria), come da AUTOCERTIFICAZIONE allegata;

ovvero
( di essere esonerat__ dall’obbligo di formazione continua ai sensi dell’art. 11, co. 2 L. P. 247/12 e art. 15, co. 1 Reg. CNF 16.7.14 N. 6, dall’anno__________________________
(ALTRI PROFESSIONISTI):

( di essere in regola con l’assolvimento dell’obbligo formativo secondo quanto previsto da____________________________________, come da AUTOCERTIFICAZIONE allegata;

d) aver svolto la funzione di Amministratore di Sostegno negli ultimi cinque anni nelle procedure di seguito indicate (indicare almeno 2 procedure): 

1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OVVERO (in alternativa alle procedure)
( aver frequentato proficuamente il Corso per la preparazione allo svolgimento della funzione di Amministratore di Sostegno di cui all’art. 1, lett. D) Protocollo 22.07.2026, come da attestazione allegata.
Dichiara, infine, di aver preso visione del PROTOCOLLO D’INTESA PER L’ISTITUZIONE DELL’ELENCO DEGLI AMMINISTRATORI DI SOSTEGNO PRESSO IL TRIBUNALE DI PESCARA sottoscritto in data 22.07.2026.
ALLEGA:

(  Autocertificazione assolvimento obbligo formativo 
( Attestato di partecipazione al Corso di formazione specifica per la preparazione allo svolgimento della funzione di Curatore dell’eredità giacente 
Con osservanza.

Pescara,

 FIRMA__________________________________________________
AUTOCERTIFICAZIONE ASSOLVIMENTO OBBLIGO FORMATIVO ANNO 2025
Il/La   sottoscritt__Avv._____________________________________________________________ 

nat__ a __________________________ il ____________C.F.______________________________

consapevole della responsabilità che assume in caso di dichiarazioni non veritiere, 

CERTIFICA

di aver seguito nell’anno 2025 il percorso formativo indicato nel seguente prospetto:

	DATA
	CODICE ATTIVITA’

(v. NOTA in calce)
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TOTALE CREDITI:                    
CODICE ATTIVITA’ - INSERIRE:
· 01 per eventi formativi
· 02 per abbonamento a riviste o banche dati (=3 CF per abbonamento;  max 2 abb, annui)

· 03 per riconoscimento crediti (=attività diverse dalla partecipazione ad eventi formativi già riconosciute dal COA su istanza specifica: IN QUESTO CASO oltre al CODICE inserire la DATA DELIBERA COA) 

(
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere stat__ esonerat__ dall’obbligo di formazione continua con delibera COA ______________ per il periodo dal __________ al____________, con nr. ____crediti residui da conseguire nell’anno ______
Il/La sottoscritt__ dichiara di essere in possesso della documentazione probante lo svolgimento delle attività formative sopra descritte.  

In fede, 
Data, _______________________ 



Firma______________________________________
