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

(oo 410 4TSI =8 10 0 1= ) I
(Data di NasCita)........c.coeveeeeeenneennes (luogo di Nascita) ........c.ccvveviiiinniennen.
(residente inVia, N. CIVICO € COMUNE) .....viiiint it e e e et ie e e ee e enes
(domiciliato in Via, N. CIVICO € COMUMNE. . ... ..ttt it e e et e e ae e e ens

e

del Sig./ra

[(©foTo ] g To] 0 g TSI TN gTo] o 1= ) I
(Data di nascita)..........covveereennennnns (luogo di nascita) ..........ceeevevveennennnen.
(residente inVia, N. CIVICO € COMUNE) ...ttt it e e e e e aeenas
(domiciliato in Via, N. CIVICO € COMUNE. . ....uuirteriee et e e eae e e e ienenenaeeens

Presso il suo/loro domicilio, (Via, n. Civico € CON®) .......ccovviiiiiiiiii e

oVVero:

o Abitazione di proprieta, in affitto, usufrutto, ecc

o Utilizzo di residence con canone e a carico delhit;

o Unita abitative di proprieta di Comuni e Comunitantane, concesse in uso per
motivi assistenziali;

o Appartamenti presso comunita-alloggio gestite den@u e Comunita Montane;

o L’abitazione dei familiari e di persone non legdgevincoli di parentela che si
occupano dell’assistenza alla persona ospitata.

Per il PROGETTO ASSISTENZIALE ALTERNATIVO ALL'INSERMENTO IN
STRUTTURA descrivere:

v La situazione familiare, sociale e sanitaria deldfieiario



Vo I DISOGNI MIEVAL. .. .ce et e

v' |l progetto assistenziale da attivare precisanddati@ di integrazione tra le
diverse risorse presenti (assistenza privata, fieamigservizi pubblici ecc.)



DATI DI SINTESI

RAPPORTO DI LAVORO

1° Lavoratore Sig./acdgnome € NOMe)............c.ccocvioeiiiiiiieie e,
[([0TeTe [o =N o o le= Wo [N g F- ol = ) PP
(=4 o =1 = ) SN

Convivente SLI 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 attivazionegetto .....................

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkk

2° Lavoratore Sig./acqgnome € NOME).............cccooviiiiiiieiie ittt
[([0TeTe [o =N o o te= Wo [N g F- ol = ) PP
[ =4 o F= 1 - ) P

Convivente SLI NO [ (N. ore settimanali) ................
Assistenza notturna SI NO [| (N. ore settimanali) — ...............
Personale educativo qualificato [SINO [_] (N. ore mensili) .........

Fine settimana SI/ NO [ ]
Data di assunzione ....................... Data di attivazionegetto .....................

IMPEGNO DEI FAMIGLIARI NELL’ASSISTENZA
FamIgliars ..o




UTILIZZO DI SERVIZI PUBBLICI
Assistenza Domiciliare pubblica Sl (N. ore giom........... N. ore settim......... yNO [
Centro Diurno SL! (N. mezze giomate allettimana ...................... NO [

Data,..........covvivvinennnn. Firma operatore/i




