Progetto sociale ed educativo individualizzato
(da predisporre a cura dell’operatore di riferimento)

Anamnesi

Dati anagrafici del soggetto:

Cognome ________________________________ Nome __________________________

nato a _________________ il _________________ residente a ___________________

 in via ______________________________________ tel _________________________ 

Diagnosi : _______________________________________________________________

________________________________________________________________________

Storia Sociale e Clinica : __________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Finalità

Evidenziare:

1. le finalità sociali del progetto________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

2. le finalità educative del progetto_____________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

3. la coerenza esistente tra la disabilita’ del soggetto e la specifica prescrizione del seguente ausilio:________________________________________________

_____________________________________________________________________

Obiettivi

La fornitura di (specificare il tipo di ausilio proposto) _______________________________

________________________________________________________________________

si inserisce nell’ambito di un progetto per il raggiungimento dell’integrazione e reinserimento sociale del soggetto mediante:

facilitazione della comunicazione fra il soggetto ed i familiari, con altri soggetti, ecc.... 

Dotazione di strumenti per l’autonomia nell’ambiente domestico



trasporto/spostamenti in autonomia



altro (specificare) ____________________________________________________


__________________________________________________________________

Durata

(periodo entro il quale si pensa di realizzare gli obiettivi specificati)

Il programma inizierà presumibilmente il ______________________________________

e si concluderà entro _____________________________________________________

Risultati attesi

Specificare ________________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Verifica

Il sottoscritto (cognome e nome dell’operatore di riferimento) 

_____________________________________________________

con la qualifica di 

_____________________________________________________  

ente di appartenenza 

_____________________________________________________  

recapito telefonico e fax 

_____________________________________________________  

indirizzo email

_____________________________________________________  

indirizzo – cap – comune dell’ente di appartenenza 

_____________________________________________________  

dichiara

· che l’ausilio richiesto è necessario al soggetto beneficiario per compensare le limitazioni funzionali;

· di verificare a domicilio del cittadino beneficiario l’utilizzo dello strumento richiesto;

· di impegnarsi ad inviare al Servizio Disabili – ASL di Bergamo - entro 3 mesi dalla data del presente progetto una relazione di verifica (come da modulistica allegata) circa l’utilizzo dello strumento prescritto con l’indicazione dei risultati raggiunti.

               L’operatore di riferimento 

                                                                                                                            (firma e timbro)

________________________________

Data ________________________

Si invita a compilare il presente Progetto sociale ed educativo individualizzato in tutte le sue parti pena l’esclusione della domanda dalla graduatoria.
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