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PROGETTO INDIVIDUALE DI ASSISTENZA 
FONDO “CAREGIVER FAMILIARE”

(ANNUALITA’ 2022 ESERCIZIO 2023)

Dati anagrafici del beneficiario

Cognome e nome _________________________ Codice Fiscale  _______________________________  nato a _____________________  il ___________ Residente a   _________________________________ Via __________________________________ N. ____  Prov. _____  Tel. __________________________
Domiciliato a (se diverso dalla residenza)  ________________________________ in Via _____________________________________________________________
Nazionalità _____________________________________________________ Permesso di soggiorno valido fino al _____________________________________
Cognome e nome Caregiver  ______________________________________ Grado di parentela  ___________________________________________________
Riferimenti: 
Tel. ______________________________________________ Indirizzo e-mail _____________________________________________________
Tutore/amministratore di sostegno (specificare) _________________________________________________________________________________________

Riferimenti :     Tel. ______________________________________________ Indirizzo e-mail _____________________________________________________

RETE FAMILIARE

	Cognome e nome
	Rapporto di parentela
	Recapiti
	Convivente si/no
	Note

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


TIPOLOGIA BUONO/VOUCHER RICHIESTO
· BUONO-RIMBORSO SPESE per intervento domiciliare da parte di servizi forniti da enti qualificati nel settore dell’assistenza domiciliare. Interventi complementari a quelli già attivi (extra piano di intervento); *
· BUONO-RIMBORSO SPESE per intervento residenziale extrafamiliare ovvero soggiorno temporaneo in unità d’offerta residenziale o comunque in grado di dare una risposta adeguata ed appropriata ai bisogni e alle esigenze della persona (enti qualificati); 
· VOUCHER per interventi di formazione/addestramento per percorsi di sostegno e addestramento al caregiver familiare nell’attività di cura.
*non sono ammesse le spese relative a compartecipazione agli interventi di assistenza domiciliare già attivi (es- SAD comunale) e interventi di natura sociosanitaria
ENTE EROGATORE SCELTO DALLA FAMIGLIA ……………………………………………………………………………………………...
L’erogazione del BUONO/VOUCHER è subordinata alla sottoscrizione di questo progetto personalizzato individualizzato concordato dalla famiglia con l’assistente sociale referente del caso.

DURATA PROGETTO INDIVIDUALE: dal …..../……./……….. al ……/……/………..
Luogo e data, 
Firma dell’Assistente Sociale










Firma del Care Giver
___________________________










__________________________














Indirizzo Ufficio comune c/o ente capofila Comune di Dalmine - P.zza Libertà 1, 24044 Dalmine (Bg)
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