Allegato A} ' e T v‘ ‘.-AI’If’;E‘%n‘te,Aﬁyb_ito Territoriale Sociale n.

felo i it fax _ o email

| codice fiscale

"-INDIPENDENTE" '

DA COMPILARE SE LA DOMANDA E PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATQ

ll/lasottoscntto/a P . nato/a |I RN

| residentea - e _pj'.ovmc‘l,a,., . via/piazza e

CHIEDE

: -Codxce fiscale

“in quallta dl

tel. o emal

DA?COMpllARE-?SE%m DOMANDA NON E PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO

Wiasottoserittofa _ natofail &,

residentea . Prov. . via/piazza _ SRS

tel. e Cfax_ . e-mal

Familiare- -+ oo R AR e T e
'Tutorev.

Ammlnlstratore di sostegno o

‘7}}:! 0 oo

: Altro (spemﬁcare)

’~CHI’EDE' |

: I assegnaznone del contrlbuto di cux aila L.R. 23 novembre 2012 n. 57 "INTERVENT} REGIONALI PER LA VITA 1 ':1

[NDIPENDENTE"

| afavore di: Sig/Sigira. L - nato/a o A

residentea . ... .. Provi. vxa/plazza e g Nt

Codice fiscale

L
S s
W NG

&%



"PROGETTO PERSONALIZZATO

Composizione nucleo familiare

Nominativo - T Grado di parentela Data dinascita

Attuale sit'uazione-'occqpazigné_\'le;del titolare del progetto

'O Disoccupatofa T Pensionato/a

0 Studente = ' o fl."évoratorg/tri‘ce;

[ - 'A‘l_tlfo

§

- Attuale situazione ab:itatiVa:=dEI*t?itolare'del progetto:

O Dbasolo : (1 'In famiglia

O In comunita ’ O Altro

Usufruisce dei seguenti servizi:

o 'Tip,o]o‘gf_ia' | T . Pub.  Pri, “Con.  Tem: Ore

O oo oooaag

Servizio assistenza domiciliare (AD)

Servizio-di aiuto alla persona -

.D‘isp-on'ibilité-:di:‘ob:iettqr‘i« di-coscienza/volontariato - |

" - settimanali |

Assistenza infermiéristica

Assistenza 'ddnii;ciliarejihtegrata (jA‘Q_lﬂ)

Assegnodicura

Traspdrto

Buoni servizi

e R



e

Tipologia R ; ~ Pub.  Pri. . ’Coﬁ,f Tem,  Ore
‘ : settimanali

O an«tr.o'vdiui’no/laboratoﬁo

D Inserimento lavorativo e/o formativo

O Servizio socio-assistenziale scolastico e/o servizio |
socio-educativo scolastico e/o-extrascolastico

[ Telesoccorso/teleassistenza .

| 0. Assegrio:di vdj‘s‘ébili'té ':grai/jis‘éima

3. Altro

- Legenda; Pu.b';«pubbIi,i:o;:P_rj.'zpri.yatb;f(;on.:tontinﬁativn; Tem.=‘:,ten:1poraneo

Assistenza e cura svolta dai familiari




Breve descrizione degli obiettivi e de| progetto.di Vita Indipendente

‘1. Obiettivi divita autonioma:,

' 2. Azioni ed interventi richiesti:

3. Risultati attesi:




In particolare i bisogni riguardano le seguenti aree

. Area autonomia personale

‘&t alzarsidalletto = < [ usodelwe - . O lavarsiil viso

O lavarsile mani .o Iavarsn1capelhepettmars: O igiene intima

[0 fare il bagno o doccia O vestirsi ospogham [ assistenza notturna
[0 semplici interventi sanitari -~ 0 gestlone catetere - [ gestione degli-ausili
[0 coricarsi . . mangiare, bere O altro

: vAreaaautoh‘omia‘dorﬁ‘estica

‘U pulirelacasa . B prepararenpastl ~ 0O farelaspesa

‘0 gestire lapresenzadiospiti -~ O altro

Area aUton'Q'miaXi;socip‘-’lhvdratiiza

spostarsi in-carrozzina zfuo'ljii'ldellfabita?zibna* g gmda del mezzo a disposizione: :
utilizzo dei mezzi pubblici accessibili ) partempaz:one attivitd culturali : ’
j att?_ivité-rekldiiva--@l' tempo libero : _ o dusbngo di praﬂche burocratlche
'ut‘ilizza-struﬁi"énti"’i"nformatici o D accompagnamento fuori casa

:aSSIstenza sul posto di- lavoro 0 asmstenza in ambito scolastncc/umversutano
attivita sportwe ' O attivita culturah ‘
_attivita d:tempo !lbero o vnaggn

'Df:t:‘:]mfrj:ila

Assis’"tenza‘ Qersbn‘al e

e are settnmanalt, pern. sett:mane. Totale complesswo ore.

Penodo in cuuvuene reallzzato I'mtervento dal mese dl ..... _ almesedi___

Assunznone dell’assustente famlliare
(barrare solo una delle due casel)e)
E] awenuta in data_ LE e {2.0bbli atorio allegare copla del contratto di iavoro), .

D si. garantlsce Ia regoiare assunzmne medlante contratto da presentare successivamente, dopo_' :

~ la comunicazione: dl ammnssnone aI contnbuto, da parte dell’ATS (Amblto Terrntonale Socxale)

| Costo complessivi del progetto: Siiene

| Eventuale contributo della famiglia o di terziz €

»‘T_otal'e:ri_(:hiesit’aaﬁn'an{ziiament'o:i RO €.




Wa ‘sottosr‘:“ritto/a; i'ﬁformatb/a ai sensi dell’art.13:D: Lgs, 196/20()3 che i dati 'per'sonali‘VOldntaﬁame'nte

forniti necessari per Iistruttoria della pratica sono trattati, anche facendo uso.di elaboratori;, al solo fine di

_consentife Vattivita di valutazione e che gli stessi'saranpno comunicati solo all'interessato o ad altri ‘soggetti

di cui-all‘art. 84 del citato D. Lgs. 196/2003; oltre che ad altri-enti pubblici per fini connessi.e compatibili con

le finalita della presente domanda, ma non'saranno diffusi. Il soggetto pud esercitare idiritti di conoscere,
~integrare e aggiornare i dati personali oltre che: opporsu al trattamento per motivi Ieglttumn, nvolgendosu,
-all'Ufficio da segreterla dellg Ente. d| ‘Ambito. Socnale : :

e Si lmpegna acomunicare aII'EAS Peventuale: ricovero del dlretto interessato:
o Allega alla presente domanda: R A ‘
O Indicatore della Situazione Economica Equwalente (lSEE), .
g Certlflcazmne ai sensi dell'art. 3, comma 3, della Legge n. 104/92
o Certificato. di invalidita al 100% e mdennlta di accompagnamenta,
0 Fotocapla di un documento di identits, in.corso di validita, del richiedente.

. -Dtchlara, in caso di ammissiorie a fmanzlamento, di rinunciare ad ogni altra forma: dl contrnbuznone S

~economica disposta dalla Regiorie Abruzzo:

-,Consapevole delle responsablhta penall a cu1 pud andare mcqntro ai sensi dell'art.76, Dilgs, 445/2000 in
caso di dichiarazioni mendaci; formazione od uso ‘di atti falsi, nonché della decadenza dai’ beneficu
‘eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell'art. 75.del suddetto D. Lgs.. e

¥

Modalita di Qﬁa‘gamentio

e " o - : | Agenzla;

‘. Conto corrente n° . Intestat.;1a (

Cé‘d'jce. BAN :

ContoComentePostalen” _____intestaton

-‘_C"(;)fdi'cer IBAN :

{Data: efirma)

Consenso al trattamento del datl sensnblll

prae

| s sottoscntm/a o sisensidel D Lgs. 30.06: 2003;_;5 -

196 autonzza |l trattamento dei datn contenuti nella presente dlchlarazmne esclusuvamente per . "

: l’assolvnmento degh obbhgh: pre\nstu dalle legg: e dau regolamentl comunali in matena

{Data & figma)

F N N



