
PROGETTO ASSISTENZIALE PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE  
ai sensi dell’art. 1 lettera b) della L.R. 22/1993 

 
Il  progetto assistenziale si svolge in favore: 
 del Sig./ra  
(Cognome e nome) ………………………………………. …………………………… 
(Data di nascita)……………………… (luogo di nascita) ……………………………. 
(residente inVia, n. civico e Comune) …………………………………………………. 
(domiciliato in Via, n. civico e Comune) ……………………………………………… 
   
 

e 
del Sig./ra 
(Cognome e nome) ………………………………………. …………………………… 
(Data di nascita)……………………… (luogo di nascita) ……………………………. 
(residente inVia, n. civico e Comune) …………………………………………………. 
(domiciliato in Via, n. civico e Comune) ……………………………………………… 
   
 
   

Presso il suo/loro domicilio, (Via, n. civico e Comune) ……………………………….  
ovvero: 
� Abitazione di proprietà, in affitto, usufrutto, ecc.; 
� Utilizzo di residence con canone e a carico dell’utente; 
� Unità abitative di proprietà di Comuni e Comunità montane, concesse in uso per 

motivi assistenziali; 
� Appartamenti presso comunità-alloggio gestite da Comuni e Comunità Montane; 
� L’abitazione dei familiari e di persone non legate da vincoli di parentela che si 

occupano dell’assistenza alla persona ospitata. 
 
 
 

Per il PROGETTO ASSISTENZIALE ALTERNATIVO ALL’INSERIMENTO IN 
STRUTTURA descrivere: 
 
� La situazione familiare, sociale e sanitaria del beneficiario 

………….…………..……………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 



 
� I bisogni rilevati…………………………………………………………………. 

…………………………………..…………………...………………………...…

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

 

� Il progetto assistenziale da attivare precisando modalità di integrazione tra le 
diverse risorse presenti (assistenza privata, famigliari, servizi pubblici ecc.) 
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DATI DI SINTESI 
 

RAPPORTO DI LAVORO  
1° Lavoratore Sig./a  (cognome e nome) …………………………………………………………………... 
(luogo e data di nascita) …………………………………………………………………………………………… 
(Nazionalità) ……………………………………………………………………………………………………….. 

Convivente SI  NO   (N. ore settimanali)  ..…………..           

Assistenza notturna SI (N. ore settimanali)     …..……….           NO    

Personale educativo qualificato SI  (N. ore mensili) ……… NO  

Fine settimana SI  NO    
Data di assunzione …………………..  Data di attivazione progetto ………………… 
 

******************** 
 

2° Lavoratore Sig./a  (cognome e nome) …………………………………………………………………... 
(luogo e data di nascita) …………………………………………………………………………………………… 
(Nazionalità) ……………………………………………………………………………………………………….. 

Convivente SI  NO   (N. ore settimanali)  ..…………..           

Assistenza notturna SI  NO   (N. ore settimanali)     …..……….            

Personale educativo qualificato SI  NO  (N. ore mensili) ………   

Fine settimana SI  NO    
Data di assunzione …………………..  Data di attivazione progetto ………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IMPEGNO DEI FAMIGLIARI NELL’ASSISTENZA  
Famigliari   ……………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 



UTILIZZO DI SERVIZI PUBBLICI 

Assistenza Domiciliare pubblica SI  (N. ore giorn.…………  N. ore settim………..) NO  

Centro Diurno SI   (N. mezze giornate alla settimana …………………..) NO  
 
 
 
 
 
 
 
Data,………………………                                              Firma  operatore/i  
                                                                                    ..….……………………… 
 
                                                                                    …………………………… 


