Domanda di assistenza personale, gestita in forma indiretta. Legge 21 maggio 1998 n° 162 " Modifiche della legge 5 febbraio 1992, n° 104, concernenti misure di sostegno in favore di persone con handicap grave ".

ALLA STRUTTURA ASSISTENZA ECONOMICA, TRASFERIMENTI FINANZIARI E SERVIZI ESTERNALIZZATI
 




                




SEDE
Il/ La sottoscritto/a___________________________________________________________________

In qualità di rappresentante legale del/la minore  

Nato/a __________________________________________________________________________

Il _______________________________________________________________________________

Residente in _______________________________________________________________________

Indirizzo   _________________________________________________________________________

Riconosciuto/a dalla commissione Medico-legale persona con handicap in situazione di gravità ai sensi del comma 3 dell’art. 3 della legge 5 febbraio 1992, n° 104 in data  _______________, nonché titolare dell’indennità di accompagnamento dal _________________________________
TRASMETTE

L’allegato progetto individualizzato per l’accesso ai benefici di cui agli articoli 2, lettera a), e 4, punto 1, dell’allegato alla deliberazione n. 484 in data 26 aprile 2022.

FIRMA_____________________________

DATA ____________________

DOMANDA

Oggetto : Progetto individuale.

DATI DEL RICHIEDENTE :

Lo/a scrivente ____________________________________ nato/a ___________________________

il ______________ residente a ______________________ Via _____________________________ tel. n. ___________________ C.F. _________________________________

Composizione del nucleo familiare :

	Nominativo
	Grado di parentela
	Data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ATTUALE SITUAZIONE OCCUPAZIONALE DEL TITOLARE DEL PROGETTO :

· Studente



(
Pensionato/a

· Lavoratore/trice


(
Altro

· Disoccupato

ATTUALE SITUAZIONE ABITATIVA DEL TITOLARE DEL PROGETTO

· da solo

· 
in famiglia

· in comunità

· altro

Usufruisce dei seguenti servizi :

	Tipologia servizi
	Pubblico/privato
	Ore settimanali

	( servizio assistenza domiciliare
	
	

	( assistenza infermieristica
	
	

	( assistenza domiciliare integrata
	
	

	( servizio di aiuto alla persona
	
	

	( trasporto
	
	

	( disponibilità di obiettori di 

   coscienza/ volontariato
	
	

	( inserimento lavorativo e/o formativo
	
	

	( altro
	
	


Assistenza e cura svolta dai familiari :


Obiettivi del progetto individuale :

· promozione del programma di aiuto alla persona 
· sostegno al nucleo familiare nelle responsabilità di cura e assistenza domiciliare

Breve descrizione del progetto

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descrizione del progetto personalizzato.

Firma ______________________________________

In particolare i bisogni riguardano le seguenti aree :

Area autonomia personale e domestica

Area autonomia socio-lavorativa
· alzarsi dal letto e coricarsi


(
spostarsi in carrozzina fuori

· uso del wc o comoda



(
guida del mezzo a disposizione

· lavarsi il viso




(
utilizzo dei mezzi pubblici accessibili

· lavarsi le mani




(
nuotare al mare o piscina

· lavarsi i capelli e pettinarsi


(
viaggi in Italia o all’estero

· igiene intima




(
partecipazione attività culturali

· fare il bagno o doccia



(
attività di tempo libero

· vestirsi o spogliarsi

· assistenza notturna                                        (
disbrigo di pratiche burocratiche






                       (
piccole riparazioni domestiche

· semplici interventi sanitari della vita 
(
piccoli lavori di giardinaggio

quotidiana






· gestione catetere



(
scrivere con il computer

· gestione degli ausili



(
accompagnamento al lavoro







            (
aiuto sul posto di lavoro

· pulire la casa




(
altro

· preparare i pasti

· fare la spesa

Lo/a scrivente è consapevole che dovrà presentare regolare documentazione della spesa sostenuta.
Dichiara,

· di non usufruire di qualsiasi altro intervento pubblico concesso per le medesime finalità (es. contributo mensile per il caregiver familiare, assegno di cura di cui all’articolo 18 dell’allegato A alla DGR 866/2014, contributi per l’assistenza alla vita indipendente, Home Care Premium erogato dall’INPS, …..).
Modalità di pagamento

· Conto corrente bancario IBAN ______________________________________________________
PRESSO L’ISTITUTO BANCARIO  ____________________________________________________

SITO IN  ____________________________________________

INDIRIZZO ________________________________________________________________________

· Conto corrente postale IBAN  _______________________________________________________
PRESSO UFFICIO POSTALE SITO IN  _________________________________________________

INDIRIZZO ________________________________________________________________________

Data __________________




Firma ______________________________
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