PROPOSTA DI PROGETTO INDIVIDUALE

Data proposta			__________________________________________________
Cognome e Nome (esaminato)	__________________________________________________
Referente sanitario		__________________________________________________
Referente sociale		__________________________________________________

Problema/i rilevato/i (o criticità) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Obiettivo/i 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Azioni 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TIPOLOGIA DI PROGETTO PROPOSTO
|_| A) RESIDENZIALITA’
	|_| residenziale CTM
	durata mesi

	|_| residenziale CRP
	durata mesi

	|_| residenziale CER 
	durata mesi


|_| B) SEMI-RESIDENZIALITA’
	|_| Centro Diurno Disabili 
	n. moduli/sett.li
	durata mesi

	|_| Centro Diurno Socio-Riabilitativo
	n. moduli/sett.li
	durata mesi


|_| C) EROGAZIONE CONTRIBUTI ECONOMICI ALTERNATIVI ALLA RESIDENZIALITA' a valere su Fondo Non Autosufficienza (previsti dalla D.G.R. n. 3-2257/2020)
	|_| Interventi Assistenza Domiciliare (OSS)
	n. max ore sett.li
	durata mesi

	|_| Interventi con Trasferimenti Monetari
	

	|_| Assegno di cura per l’assunzione di assistente famigliare
	
	durata mesi

	|_| Assegno di cura per prestazioni fornite da famigliari
	
	durata mesi

	|_| Assegno di cura per l’acquisto di prestazioni OSS
	
	durata mesi

	|_| Interventi complementari all’assistenza domiciliare    (Affidamento Diurno)
	n. max ore sett.li
	durata mesi



|_| D) INTERVENTI EDUCATIVI TERRITORIALI
	|_| Educativa Professionale Individuale
	n. ore sett.li
	durata mesi

	|_| Educativa Professionale Individuale per lavoro di rete
	n. ore sett.li
	durata mesi

	|_| Educativa Professionale di Gruppo
	n. ore sett.li
	durata mesi

	|_| Educativa Professionale di Gruppo per lavoro di rete
	n. ore sett.li
	durata mesi



OSSERVAZIONI DEL MINORE ESAMINATO E/O DELL’ESERCENTE DELLA RESPONSABILITÀ GENITORIALE
[bookmark: _Hlk31992131]A compilazione della famiglia
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	I valutatori
	Nome e cognome
	Firma leggibile

	Medico/ Psicologo
	
	

	Infermiere 
	
	

	Assistente Sociale ASL (SSPA)
	
	

	Assistente Sociale del Comune/Ente Gestore
	
	

	Educatore Professionale ASL
	
	

	Educatore Professionale Ente Gestore
	
	



N.B. si ricorda l’obbligo di firmare, a chi di competenza


Data					__________________________________________________
Cognome e Nome (esaminato)		__________________________________________________



