                                                                                                                                  Annex 1
____________________________________________, amb DNI núm. ________________,

com a director/a Tècnic/a de la Residència  _________________________________,actuant en nom del titular d3e l’establiment amb domicili a ______________________________, núm. ____ de ___________________, de la qual n'és titular  _____________________

Als  efectes  previstos  a  l'article   225.2.2 del Codi Civil de Catalunya “ En cas de guarda de fet d’una persona major d’edat en la qual es dóna una causa d’incapacitació, si aquesta està en un establiment residencial, la persona titular de l’establiment residencial ho ha de comunicar a l’autoritat judicial o al ministeri fiscal en el termini que fixa l’apartat 1” (setanta-dues hores des de l’inici de la guarda).

Poso al seu coneixement que el senyor/a __________________________________, amb

DNI núm.__________________, ingressat en aquesta residència des de __________________, presenta una situació que pot motivar un procés de modificació de capacitat  i que el senyor/a  ​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________ ha manifestat que ostenta la guarda de fet.

Adjunto document d’assumpció de la guarda de fet, informe mèdic, informe social, relació d'ingressos econòmics i béns patrimonials coneguts, contracte de prestació de serveis i reglament de règim interior de la residència.

 (signatura director/a tècnic/a)

_____________________________________________, a ____ d _______________ de 20 __

Model de comunicació al Jutjat o Ministeri Fiscal de la  guarda de fet per part de familiars o altres





             nom i cognoms del director/a  tècnic/a





nom del titular de la residència





localitat





              carrer/ plaça/ avinguda/ etc.





            nom de la residència





       





nom i cognoms del resident/a





data de l'ingrés








