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All. A2 
 

 
PROGETTO INDIVIDUALE DI ASSISTENZA 

DGR n. 6674/2017  
MISURA RESIDENZIALITA’ IN GRUPPO APPARTAMENTO AUTOGESTITO O HOUSING/CO 

HOUSING 
 

 
COMUNE DI _____________________                 

                          

Beneficiario: 
Cognome ______________________________________ Nome 

______________________________________ 

 

Care Giver Progetto:   

⧠  Familiare  ⧠ Assistente Personale  

⧠ Ente di riferimento (Comune di residenza/ Cooperativa/ Associazione….)          

⧠ altro (specificare) _____________________________    
 
 
 

ISEE:  
 
Valore ISEE: € |__|__|__|__|__|__| , |__|__|  
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Prestazioni ed interventi da attivare a seguito della valutazione integrata 
 

Interventi di Residenzialità in gruppo appartamento autogestito 

⧠ persona già accolta nella residenzialità oggetto del presente programma (senza limite di età)  

⧠ persone di nuovo accesso indipendentemente dall’età, se la persona/famiglia ha avviato un percorso di 

messa a disposizione di proprio patrimonio immobiliare 

⧠ persona di nuovo accesso in fascia di età 45/64 anni  

 

DESCRIZIONE PRESTAZIONI/INTERVENTI ATTIVI  
 
Frequenza servizi diurni____________________________________________________________ 

Frequenza Adi ___________________________________________________________________ 

Frequenza SAD ___________________________________________________________________ 

 

ESITO DELLA VALUTAZIONE SOCIALE E/O MULTIDIMESIONALE  
 

Scale di valutazione ADL – IADL –(allegare SCALE UTILIZZATE) 
  
PUNTEGGIO SCALA IADL 
______________________________________________________________________ 
 
PUNTEGGIO SCALA ADL 
______________________________________________________________________ 
 
CLASSE Si Di  ____________________________________________________________________________ 
 

Assistente Sociale Comune:  .………………………………………………… Firma: …………………………………………………… 

Care Giver: Sig. …………………………………………………. Firma: ……………………………………………………. 

In qualità di:   ⧠ Amministratore di sostegno    ⧠ Tutore   ⧠ Curatore   

                            ⧠ Familiare: ……………………………………………… 

Referente ASST (in caso di valutazione integrata) …………………………..   Firma: 

…………………………………………………… 

Data:   |__|__/__|__/2|0|1|8| 
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Allegati: 

 Scale di valutazione ADL, IADL, SI DI.  

 Tabella sintesi punteggi del beneficiario 

 
 


