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Allegato B 
PROGETTO PERSONALIZZATO DI VITA INDIPENDENTE - FNA 2020
(AVVISO PUBBLICO, GIUSTA DETERMINAZIONE UDP N. 22 DEL 02/05/2022)

Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________titolare del progetto
nato/a a _______________________________________________(____), il|__|__||__|__||__|__|__|__|, 
residente in ____________________________ all’indirizzo____________________________ n. ____
Codice Fiscale |__|__|__||__|__|__||__|__|__|__|__||__|__|__|__|__|
Recapito Telefonico fisso e/o mobile_____________________ e-mail__________________________

Il presente progetto prevede la sperimentazione dell'housingsociale : sì no

	CONDIZIONE ATTUALE


Tipologia Disabilità
· Fisica
· Intellettiva
· Sensoriale
· Psichica
· Altro (specificare) _____________________________________________________________
Formazione scolastica
Frequenza di un corso di studio:  SI     NO
Se si, presso: ________________________________________________________________________
Specificare tipo di percorso di studio _____________________________________________________
In possesso di:   licenza elementare    licenza media    diploma scuola superiore     laurea
Situazione lavorativa
Svolge attività lavorativa:  SI     NO
Se si, quale: ________________________________________________________________________
Specificare tipologia contratto: _________________________________________________________
Sede di lavoro: ______________________________________________________________________
Composizione del nucleo familiare
	Cognome
	Nome
	Grado di parentela
	Data di nascita
	Lavoro/Disoccupato/Pensionato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Specificare e descrivere la presenza di familiari conviventi in età avanzata e/o in precarie condizioni di salute certificate: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Attivazione di un percorso di vita indipendente
	Presenza di un assistente personale già contrattualizzato
	SI NO



Eventuali altri servizi/interventi/prestazioni di cui usufruisce la persona con disabilità:
	Tipologia
	Ore settimanali

	· Servizio di assistenza domiciliare
	

	· Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
	

	· Tirocini di Inclusione Sociale (TIS)
	

	· Altro__________________________________________________
	



1. Descrizione della condizione di disabilità e del livello di autonomia personale anche in relazione al contesto familiare e ambientale:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Descrizione delle motivazioni che spingono la persona con disabilità a voler attuare un percorso di Vita Indipendente e che denotano la sua capacità di autodeterminazione e chiara volontà di gestire in modo autonomo la propria esistenza e le proprie scelte, nella consapevolezza da parte del disabile che ciò implica anche l’assunzione del ruolo di datore di lavoro del proprio assistente personale:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Descrizione degli obiettivi da raggiungere attraverso il Piano personalizzato diVita Indipendente ovvero il miglioramento della vita rispetto ai seguenti otto domini:
	Nr.
	DOMINIO
	OBIETTIVO

	1
	Benessere Fisico
	

	2
	Benessere Materiale
	

	3
	Benessere Emozionale
	

	4
	Autodeterminazione
	

	5
	Sviluppo Personale
	

	6
	Relazioni Interpersonali
	

	7
	Inclusione Sociale
	

	8
	Diritti ed Empowerment
	


4. Descrizione puntuale dei compiti da assegnare all’assistente personale nel supportare la persona con disabilità in tutte le sue esigenze che possono riguardare i diversi ambiti della vita:
	Cura della persona

	· alzarsi dal letto
	· uso del WC
	· lavarsi il viso

	· lavarsi le mani
	· lavarsi i capelli e pettinarsi
	· igiene intima

	· fare bagno o doccia
	· vestirsi o spogliarsi
	· assistenza notturna

	· semplici interventi sanitari
	· gestione catetere
	· gestione degli ausili

	· coricarsi
	· mangiare, bere
	· altro (specificare)



Breve descrizione:  ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Ambito domestico

	· pulire la casa
	· preparare i pasti
	· fare la spesa

	· gestire la presenza di ospiti
	· altro (specificare) ___________________________________



Breve descrizione:  ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Studio e Formazione

	· accompagnamento presso la sede di studio/formazione:
· utilizzando mezzi pubblici
· utilizzando mezzo messo a disposizione dal disabile
	· assistenza durante la frequenza corso di studi/corso di formazione




Breve descrizione: ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Attività culturali, ricreative, sportive, di orientamento al lavoro, strumentazione informatica etc.(breve descrizione di tutte le attività afferenti all’area dell’inclusione sociale e relazionale, ivi compresa le eventuali modalità di impiego dell'Educatore e/o Psicologo anche in termini di impegno orario settimanale degli stessi): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Partecipazione alla vita sociale, civile e di comunità (breve descrizione): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Trasporto Sociale (breve descrizione sulle modalità di realizzazione dell’azione e suo fine ultimo/impiego): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In relazione alle azioni sopra descritte, indicare uno solo degli ambiti in cuil’assistente personale verrà maggiormente impiegato in termini di tempo: 

· Cura della persona 
· Ambito domestico
· Attività lavorativa
· Studio e Formazione
· Attività ricreative e sportive
   Partecipazione alla vita sociale, civile e di comunità
5. Numero di ore di assistenza personale settimanali necessarie per il raggiungimento degli obiettivi di vita indipendente: ____________;

6. Cronoprogramma:
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7. Budget analitico di progetto:
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__________________, lì________________

Il Richiedente
_______________________________


Il Case Manager
_______________________________



1

image1.emf
FASI DI REALIZZAZIONE 1^mese 2^mese 3^mese 4^mese 5^mese 6^mese 7^mese 8^mese 9^mese 10^mese 11^mese 12^mese

sturt-up - preparazione

realizzazione

monitoraggio e verifica in itinere

rendicontazione

valutazione finale

AZIONI DA REALIZZARE 1^mese 2^mese 3^mese 4^mese 5^mese 6^mese 7^mese 8^mese 9^mese 10^mese 11^mese 12^mese

assistente personale

attività di inclusione sociale e relazionale

trasporto sociale

formazione
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VOCI DI SPESA (biffare le sottovoci di interesse alle quali ricondurre i relativi 

costi)

Spesa totale retribuzione annuale  €  ____________________________

Contributi annuali  €  ____________________________

Rateo TFR  €  ____________________________

Pari al 60%

TOT.

 €  ____________________________

Spese area dell’inclusione sociale e relazionale

Aree di utilizzo:

□ Assistenza domiciliare (nel caso in cui l’equipe multiprofessionale la giudichi necessaria)

□ Attività sportive, culturali, relazionali, di orientamento al lavoro

□ Educatore

□ Psicologo

□ Altre spese (attrezzature didattiche, sportive, tablet o altro materiale informatico, ecc…)

Non inferiore al 14%

Spese trasporto sociale

Aree di utilizzo:

□ convenzioni con i trasporti privati (specificare: associazioni/cooperative sociali del terzo settore) 

Fino al 17%

Formazione (totale 60 ore)

□ Beneficiari e familiari

□ Assistenti personali

Pari al 9%

TOTALE COMPLESSIVO € 10.000,00

 €  ____________________________

COSTI ANNUALI



Assistente Personale

Aree di utilizzo:

□ presso il domicilio familiare

□ supporto dell’housing sociale

□ a sostegno delle attività di inclusione sociale e relazionale

□ per il trasporto sociale



 €  ____________________________

 €  ____________________________
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