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                                                    ALLEGATO A 
“PROGRAMMA INTERVENTI IMMEDIATI DI SOSTEGNO”  

L.R. N.2/2007 art 34, comma 4, lettera a) 
 

PROGETTO PERSONALIZZATO 
 
 
 

COMUNE DI _________________________________________________ 
 
 
Il destinatario ha  realizzato un progetto L. 162/98, Ritornare a casa, ADI?       NO   ?    SI     ?  
          
Punteggio riportato nell’Allegato B “Scheda di valutazione multidimensionale”________________________ 
 
ISEE_______________________________________________________________________________________ 
 
Finanziamento assegnabile____________________________________________________________________ 
 
 
 
 
DESTINATARIO DEL PROGETTO 
 
Nome e Cognome _________________________________ 
 
Data e Luogo di nascita __________________________ 
 
Diagnosi___________________________  
 
Invalidità civile     NO   ?    SI     ?  
 
Percentuale di Invalidità  ___________ con indennità di accompagnamento NO   ?    SI     ?  
 
In attesa di riconoscimento dell’invalidità  ?  
 
Inserimento in struttura assistenziale o ospedaliera   NO   ?    SI     ?  
 
Durata dell’inserimento            + di 12 mesi  ?              - di 12 mesi  ?  
 
Data di dimissione __________________ 
 
Condizione abitativa___________________________________________________________________ 
 
Familiari conviventi:  NO   ?    SI     ?  
 
Composizione del nucleo familiare convivente : 
 

NOME ETA’ 
RELAZIONE 
PARENTALE 

PROFESSIONE ORE GIORNALERE 
DEDICATE ALLA 
PERSONA CON 
DISABILITA’ 

  
   

  
   

  
   

 



 2 

Ore complessive giornaliere di assistenza di cui necessita la persona destinataria del progetto _________ 
   
Presenza di un caregiver   NO   ?    SI     ?  
 
  Servizi fruiti 
 
Descrizione dei servizi (riabilitativi, assistenziali, del tempo libero, trasporto ecc...) di cui fruisce la persona con 
disabilità grave con specificazione: 

• del soggetto erogatore 
• delle modalità di erogazione 
• del numero di ore settimanali di servizio erogato 
• del numero di settimane annuali 
 

 
 

Servizio 
 

Soggetto erogatore 
 

Modalità 
 

n. ore 
settimanali 

 
n. settimane 

annuali 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
  Tipologia dell’ intervento/i: 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
 
Modalità di gestione del progetto: 
 
diretta            ?  
 
indiretta         ?  
 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
 
Individuazione dei costi di attuazione del progetto: 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
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Obiettivi del progetto e risultati attesi 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 
Impegno operativo dei soggetti coinvolti : 
 
1.  Servizi Sociali del Comune 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
2.Beneficiario o familiare di riferimento 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
Modalità di verifica del progetto e degli obiettivi predefiniti: 
 
1.  Servizi Sociali del Comune 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
2.Beneficiario o familiare di riferimento 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

 
 
L’operatore istruttore del Comune                                         Il dirigente  del Servizio Sociale del Comune 
 
__________________________                                                    ____________________________ 
 
 
                                                                                           
  Il destinatario del piano o l’incaricato della                                               
  o titolare della patria potestà o amministratore di sostegno  
 
  _____________________________ 

 


