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Al Comune di_____________________________

Programma Operativo regionale per la realizzazione degli interventi a favore di persone con disabilità grave prive del sostegno familiare – Dopo di Noi – L.N. 112/2016

VALUTAZIONE INIZIALE
A. Dati identificativi del beneficiario

cognome 	___________________________________________________________________

nome		___________________________________________________________________

nato a		_________________________________     prov. (   )  il_____________________

codice fiscale

residente a 	__________________________ via _____________________________________

tel. _________________________eventuale altro recapito _______________________

mail______________________________________________



B. Care – Giver e altre persone significative

vive con: 
□ coniuge/convivente  
□ coniuge/figli   
□ figli   
□ parenti   
□ genitori   
□ badante  
□ solo  
□ altro (specificare) _______________________


	Relazione
	
Cognome e nome

	Data di nascita
	
 
Recapito telefonico

	

Mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



C. presenza di una rete di assistenza di volontariato:  			□  SI        □  NO


D. Altre informazioni socio-assistenziali

						SI	NO	

· Invalidità				□	□				_______ %

· Indennità di accompagnamento	□	□		

· L. 104/92art. 3 comma 3 		□			 


E. Benefici/ servizi  usufruiti nell’anno in corso:

· sad/ servizi complementari comunali (specificare quali______________________________)
· adi
· assistenza continuativa privata 	 no 	 si, badante 	 si, altra figura professionale
· voucher socio-sanitario
· voucher socio-assistenziale
· misura b1		 con progetto vita indipendente   senza progetto vita indipendente
· misura b2
· progetto vita indipendente (FNA)
· sfa		 cse			 cdd 
· servizi residenziali (specificare ente gestore e unità d’offerta)
________________________________________________
________________________________________________
· se inserimento in altri servizi specificare ente gestore ed unità d’offerta
________________________________________________
________________________________________________
· progetto dopo di noi (precedenti annualità)? 		 si			 no 	


F. Motivazione della famiglia al progetto Dopo di Noi: 

Specificare le seguenti informazioni

Attuale situazione familiare: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Condivisione da parte della famiglia in termini di obiettivi esplicitati nella DGR (Progetto di vita della famiglia): 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Qual è la finalità condivisa con la famiglia rispetto ad un progetto futuro: 
· ingresso in appartamento autonomo e/o in cohousing 
· permanenza nella casa d’origine con supporti per la gestione
· allenamento al contesto comunitario


G. ISEE socio sanitario

Euro: __________________


Il/la sottoscritto/a _____________________________, informato ai sensi dell’art 13 Reg. Ue 679/16 autorizza il trattamento dei dati personali. 

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere consapevole che l’accesso a tale beneficio è subordinato dalla redazione di un progetto individuale sottoposto ad una valutazione multidimensionale da parte degli operatori di ASST, del Comune di residenza e dell’Azienda Territoriale per i servizi alla persona, in qualità di Ente Capofila dell’Ambito 9 – Bassa Bresciana Centrale.  


Luogo e data ……………………..


Il beneficiario 
                                             (o chi esercita la potestà genitoriale, tutore, amministratore di sostegno)

                   …………………………………………………                          
         	
      Firma e Referente del Comune 

   ………………………………………..

        Firma Referente A.S.S.T 

   ………………………………………..
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