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Servizi alla Persona





PROGETTO DI ASSISTENZA INDIVIDUALE (PAI)
INTERVENTO (ai sensi della misura B2 della DGR 2883/2014 di Regione Lombardia)

· Buono sociale mensile finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate dal caregiver familiare;
· Buono sociale mensile finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate dall’assistente personale impiegato con regolare contratto;

· Buono sociale mensile per sostenere progetti di vita indipendente (disabili 18-64 anni)

· Contributi sociali per periodi di sollievo;

· Voucher sociali per l’acquisto di interventi complementari e/o integrativi al sostegno della domiciliarità;

· Voucher sociali per sostenere la vita di relazione di minori con disabilità;
· Potenziamento sad

Dati del possibile beneficiario:

NOME______________________________________COGNOME____________________________

NATO/A A____________________________________PROV.__________IL___________________
CODICE FISCALE___________________________________________________________________

RESIDENTE A_________________________________ VIA_________________________________

INVALIDITA’ CIVILE: SI(  NO(   PERCENTUALE INVALIDITA’ CIVILE RICONOSCIUTA_______________

INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO: SI(  NO(   

Dati Assistente Sociale:

NOME_______________________________________COGNOME___________________________

COMUNE DI______________________________________________________________________

1. Bisogni rilevati e valutazione sociale:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

2. Punteggio ADL: _____________

3. Punteggio IADL: _____________

(Allegare scale di valutazione)

4. Eventuale valutazione multidimensionale:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

5. Servizi/interventi erogati dal Servizio sociale Comunale e dai Servizi sociosanitari:
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

6. Eventuali misure di carattere assistenziale erogate da enti pubblici/privati:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

7. Le eventuali prestazioni assicurate dal caregiver familiare e/o dall’assistente personale assunto:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

8. Descrizione degli interventi da sostenere con l’assegnazione della misura b2

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

9. Valore ISEE: _______________________
10. Inserimento dati in ADIWEB:
( si

(no (specificare il motivo ___________________________________________________)

Luogo ________________________, lì _______________
L’Assistente Sociale del Comune______________________________________

Il richiedente/responsabile dell’assistenza________________________________

(in caso di valutazione multidimensionale) Per l’Asl_____________________________________ 
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