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          ALLEGATO B 
            Scheda per il Progetto Individualizzato 


Il/La  Sottoscritto/a Nome________________Cognome___________________________________

Residenza ______________________via/P.zzza_________________________________________
Domicilio (se diverso dalla residenza) in via/P.zza________________________________________
________________________________________________________________________________
recapito telefonico: fisso____________________________________________________________
cellulare ________________________________________________________________________
Indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________

Essendo stato/a riconosciuto/a dalla Commissione sanitaria per l’accertamento dello stato di handicap  in data ___ / ____ / ________   con verbale n. _______ rilasciato da_________________ _____________________________________________________________________come persona con handicap in situazione di gravità ai sensi del comma 3 dell’art. 3 della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 (da allegare al presente modulo). 
DICHIARA

Invalidità civile 	SI    	|___|___|___| %		NO     

Percepisce indennità di accompagnamento?  	SI    		NO  

Altri cespiti e contributi non soggetti ad IRPEF (per es. RENDITE INAIL)  

SI             Imp. Annuale 	€_______________________________________________________  NO  

Diagnosi Clinica _________________________________________________________________

Altre patologie presenti ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

MMG Cognome e Nome  __________________________________________________________


Dichiara, inoltre, di:

 Svolgere un lavoro?     	SI    		NO      

Se  SI, quale?  (Indicare la tipologia contrattuale) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  
Seguire un corso di studio?    SI    		NO      

Se  SI, quale?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Essere in possesso di patente di guida?   		SI    		NO    


Se  NO, con quale mezzo abitualmente si sposta?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La zona in cui abita è adeguatamente servita dai mezzi pubblici di trasporto?     SI    	    NO      

Se  NO, specificare quali sono le principali problematiche
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

E’ beneficiario di servizi territoriali sociali e/o sanitari?             SI    		NO 

Se SI, specificare di quali interventi o prestazioni beneficia (assistenza domiciliare, contributi economici, trasporto sociale, centro diurno, specificando modalità e tempi es. ore settimanali di assistenza domiciliare, etc.).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________










Necessita di assistente/i personale/i per le seguenti attività:

	Alzarmi da letto
	SI 
	NO 

	Coricarmi
	SI 
	NO 

	Lavarmi mani e viso
	SI 
	NO 

	Lavarmi capelli e pettinarmi
	SI 
	NO 

	Usare i servizi igienici
	SI 
	NO 

	Igiene intima
	SI 
	NO 

	Fare il bagno o la doccia
	SI 
	NO 

	Vestirmi e spogliarmi
	SI 
	NO 

	Assistenza notturna
	SI 
	NO 

	Pulire la casa
	SI 
	NO 

	Riordinare la casa
	SI 
	NO 

	Fare la spesa o acquisti
	SI 
	NO 

	Preparare i pasti
	SI 
	NO 

	Mangiare
	SI 
	NO 

	Bere
	SI 
	NO 

	Lavare biancheria e stoviglie
	SI 
	NO 

	Utilizzare strumenti informatici
	SI 
	NO 

	Disbrigo pratiche burocratico-amministrative (banca, posta, etc.)
	SI 
	NO 

	Assistenza per lo studio
	SI 
	NO 

	Assistenza personale in ambito universitario
	SI 
	NO 

	Accompagnamento al lavoro
	SI 
	NO 

	Aiuto sul posto di lavoro
	SI 
	NO 

	Spostarsi in carrozzina
	SI 
	NO 

	Aiuto nel camminare
	SI 
	NO 

	Accompagnamento fuori casa per accesso ai servizi
	SI 
	NO 

	Accompagnamento a visite mediche/esami clinici
	SI 
	NO 

	Accompagnamento a trattamenti di riabilitazione/fisioterapia 
	SI 
	NO 

	Accompagnamento in vacanza                                                                                                                                                           
	SI 
	NO 

	Assumere medicinali                                                                                                  
	SI 
	NO 

	Utilizzo di mezzi pubblici
	SI 
	NO 

	Scrivere
	SI 
	NO 

	Leggere
	SI 
	NO 

	Comunicare
	SI 
	NO 

	Aiuto nella gestione dei figli minori
	SI 
	NO 

	Attività culturali
	SI 
	NO 

	Tempo libero
	SI 
	NO 

	Attività sportive
	SI 
	NO 

	Viaggi
	SI 
	NO 




Specificare, laddove si ritenga necessario, le attività sopra indicate:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Attualmente si avvale già dell’aiuto di un assistente personale con spese a suo carico?

SI    		NO 
Se SI, per quante ore settimanali:    |___|___|___|   per quanti giorni a settimana  ________________
ad un costo mensile di € __________________________ 

Capacità di supporto della Rete familiare/parentale 

Indicare quali eventuali altre persone sono coinvolte nella sua assistenza, anche se non conviventi, chiarendo il rapporto di parentela o relazione e per cosa è assistito e per quanto tempo: 
	1)

	

	

	2)

	

	

	

	



Ai fini di una corretta e completa valutazione, è indispensabile descrivere dettagliatamente i risultati attesi e/o gli obiettivi di mantenimento, cambiamento e/o di evoluzione che si intende raggiungere con l’attuazione del progetto (es. mantenere il posto di lavoro, ridurre il rischio di istituzionalizzazione, alleviare la famiglia, andare a vivere da solo, con altre persone o con il partner, etc.). 
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	




Inclusione Sociale e Relazionale 

Indicare la tipologia di attività scelta 
 
Attività Sportive _________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Struttura/Centro Sportivo per persone con disabilità 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Attività Culturali/ricreative _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________


Associazione di Promozione Sociale/Cooperative Sociali specifiche dell’Area Disabilità
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________



Si ricorda che l’intervento previsto consiste nell’assunzione di un assistente personale con i tempi e le modalità indicate nel progetto e gestito autonomamente e direttamente dalla persona disabile, ai sensi del D.D. 669 del 28/12/2018 con cui il Ministero del lavoro e delle politiche sociali ha approvato le Linee guida per la presentazione di progetti sperimentali in materia di vita indipendente ed inclusione nella società delle persone con disabilità.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi del GDPR 679/16 -Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali - il sottoscritto acconsente al trattamento dei dati personali, anche sensibili, per le finalità di cui al Progetto “ Vita Indipendente ”- 2018.
Data __ / ___/ ________	
Firma	________________________________
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