
PROGETTO INDIVIDUALIZZATO

PROGETTO RELATIVO ALLA “VITA INDIPENDENTE” A FAVORE DELLE PERSONE CON DISABILITÀ. FONDO NAZIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA ANNUALITÀ 2022 – D.P.C.M. 03 OTTOBRE 2022 – DGR N. 161/2025 PROGRAMMAZIONE REGIONALE PER IL TRIENNIO 2022- 2024 – CUP E11J25001150001

	DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO

	
Cognome e Nome					  Nato/a a 		 il 		 Residente in 	Via	n.		 Codice fiscale 					  Numero di telefono		email				
Stato civile 	



	GENERALITÀ PERSONA DI RIFERIMENTO

	
Cognome e Nome_______________________________ in qualità di (genitore, figlio/a, coniuge, amministratore di sostegno ecc.)___________________________________________
Nato/a a ______________________il _______________ Residente in _____________________
Via________________________n.________ Codice fiscale 				  Numero di telefono	email			 






Rete Parentale:

	
Cognome e nome
	Grado di parentela o tipo di relazione
	Distanza dal soggetto
	Frequenza rapporti
	
Note

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




SINTESI VALUTAZIONE  MULTIDIMENSIONALE A CURA DELL’EQUIPE

□ Soggetto autosufficiente con prevalenza assistenziale sociale
□ Soggetto parzialmente autosufficiente con prevalenza di bisogno assistenziale sociale
□ Soggetto parzialmente autosufficiente con prevalenza di bisogno assistenziale sociosanitaria
□ Soggetto non autosufficiente con prevalenza di bisogno assistenziale sociale
□ Soggetto non autosufficiente con prevalenza di bisogno assistenziale sociosanitaria

Medico di famiglia: _________________________________________________________________

Fonte di reddito:  □nessuna	  □da lavoro     	□da pensione	  □ altro___________________(specificare)
Invalidità civile   [SI]   [NO]	Grado__________ 	 
L. 104/92	[SI]  [NO]	Grado __________
Indennità di accompagnamento	[SI]  [NO]
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ISEE in corso di validità:	€  ___________

VALUTAZIONE BISOGNO SOCIOSANITARIO:

□ BASSO
□ MEDIO BASSO
□ MEDIO
□ MEDIO ALTO
□ ALTO


DESCRIZIONE DEL BISOGNO SOCIALE
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBIETTIVI DA RAGGIUNGERE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INTERVENTI:

A) CONTRIBUTO A SOSTEGNO DELLE SPESE PER L’ASSUNZIONE DI ASSISTENTI PERSONALI

Assistente/i personale/i per ore settimanali n. _______ per tot. € _______

Modalità di assunzione:

□ Tramite assunzione diretta sulla base del Contratto Collettivo Nazionale che disciplina il rapporto di lavoro domestico del 13/02/2007 e successive rivalutazioni ISTAT;
□ Tramite altri soggetti o enti (es. Cooperative Sociali, Società ecc.) che svolgano attività di servizio alle persone (specificare quale):	
Indicare quali eventuali altre persone sono coinvolte nell’ assistenza, anche se non conviventi, per cosa e quanto tempo.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

B) ABITARE IN AUTONOMIA (housing e co-housing sociale) 

Necessita delle seguenti prestazioni all’interno del Piano Individualizzato di assistenza:
□	Educatore Professionale per ore settimanali n. _______ per tot. €________
□	Operatore Socio Sanitario (OSS) per ore settimanali n. _______ per tot € ________
□    Contributo fitto per un totale di € _________
□    Contributo utenze per un totale di € ________
□	Alto:______




C) VOUCHER PER SPESE PER IL TRASPORTO SOCIALE

Specificare le attività per la quale si richiede il servizio di trasporto sociale e le modalità di rimborso:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Per un totale di €______________

D) ACQUISTO DI UNO DEI SEGUENTI AUSILI/STRUMENTAZIONI DI DOMOTICA:

□	Ausili per i trasferimenti: dischi girevoli, asse di trasferimento in plastica;
□	Ausili per il bagno: sedili girevoli per vasca, sedie doccia WC, basculanti;
□	Rilevatore di ostacoli sonoro e vibrante;
□	Tablet e smartphone che permettano la comunicazione tramite videochiamate e messaggi;
□	Sensori;
□	Bracciali salva vita.
□	Altro __________________(specificare)

Per un totale € ___________ 


RISULTATI ATTESI:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________










COLLABORAZIONE CON ALTRI SOGGETTI DEL TERRITORIO


	DENOMINAZIONE
	INDIRIZZO
	TIPOLOGIA
	REFERENTE DEL PROGETTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




DURATA DEL PROGETTO (in mesi):   	


DATA INIZIO PROGETTO:    	/ 	/ 	




   EQUIPE MULTIDISCIPLINARE	     FIRMA
                                                                                                              ________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________



MONITORAGGIO: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	
[bookmark: _Hlk207877475]VALUTAZIONE EX POST DEGLI OBIETTIVI DELL’ INTERVENTO


□ RAGGIUNTI
□ PARZIALMENTE RAGGIUNTI
□ NON RAGGIUNTI

MOTIVAZIONE:_
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






   EQUIPE MULTIDISCIPLINARE 	FIRMA 

____________________________                                                              ____________________                  ____________________________
____________________________
____________________________
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