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PRO.VI 2024, Esercizio 2026/2027 
 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO  
 
 
Alla luce della domanda di partecipazione all’avviso pubblico “Presentazione di progetto in materia 

di vita indipendente ed inclusione di persone con disabilità (PRO.VI)” presentata in data 

____________ ed accolta dall’Azienda Speciale Consortile in data _____________, il beneficiario Sig. 

_____________________, residente nel Comune di _________________ chiede la modifica come 

di seguito indicato:  

 

 BREVE DESCRIZIONE DELLA PROGETTUALITA’ E DELLA MODIFICA 

________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

  



AREA DI 
INTERVENTO 

IPOTESI DI COSTO 
INIZIALI  

IPOTESI DI COSTO 
MODIFICATA  

DIFFERENZA DI 
COSTO  

 
Assistente personale 

 
 
 
 
 
 

  

 
Inclusione sociale e 

relazionale 

 
 
 
 
 
 

  

 
Trasporto sociale 

 
 
 
 
 
 

  

Azioni di sistema  
 
 
 
 
 

  

TOTALE  
 
 

  

 
 
 
Firme dei soggetti coinvolti: 
 
 Beneficiario (o suo delegato) ______________________________ 
 
 Case manager _________________________________________ 

 
 Assistente sociale di base ________________________________ 

 
 Operatore Asst ________________________________________ 

 
Altri operatori _______________________________________ 


