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__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PROGETTO PERSONALIZZATO/PROGETTO ASSISTENZIALE INTEGRATO 
A FAVORE DI PERSONE ANZIANE NON AUTOSUFFIENTI A BASSO BISOGNO ASSISTENZIALE 
E DI PERSONE CON DISABILITA’ CON NECESSITA’ DI SOSTEGNO INTENSIVO ELEVATO  
(DGR N. XII/6320 del 15/06/2026)

· Persona Anziana Non Autosufficiente a basso bisogno assistenziale 
· Persona con Disabilità con necessità di sostegno intensivo elevato 

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 sì/no
	Note

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



ISEE ordinario Euro ............................................. scadenza …../…../……...            ISEE sociosanitario Euro …………………………... scadenza …../…./…….


CONFERMA REQUISITI/VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE E MULTIPROFESSIONALE/EVM eseguita in data: _______________________________________________
ESITO DELLA VALUTAZIONE con breve descrizione della situazione
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CASE MANAGER ____________________________________________________________________________________________________________________________

OBIETTIVI realizzabili e/o raggiungibili dalla PERSONA e dal suo NUCLEO FAMILIARE (aspettative e qualità di vita)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



INTERVENTI DA ATTIVARE per ogni dimensione di vita della PERSONA

SALUTE  ________________________________________________________________________________________________________________________________________

ISTRUZIONE/FORMAZIONE/OCCUPAZIONE____________________________________________________________________________________________________________

MOBILITA’______________________________________________________________________________________________________________________________________

CASA___________________________________________________________________________________________________________________________________________

SOCIALITA’ (vita sociale e di comunità) _______________________________________________________________________________________________________________

ALTRO/ALTRE FORME INTEGRATIVE DI CARATTERE ASSISTENZIALE _________________________________________________________________________________________


ATTIVITA’ svolte dal CAREGIVER/PERSONALE DI ASSISTENZA nelle seguenti aree:
□ IGIENE PERSONALE (compreso il vestire/svestire e/o gestione continenza)
□ ALIMENTAZIONE (compresa preparazione e somministrazione)
□ MOBILITA’ (trasferimenti, passaggi posturali, deambulazione, spostamenti…)
□ GESTIONE TERAPIA (compresa farmacologica, di supporto nutrizionale, respiratorio, ecc…)
□ SUPPORTO SOCIALE e alla comunicazione (compreso gestione comportamento problema)
□ ALTRO/NOTE ________________________________________________________________________________________________________________________________




MISURA SOSTEGNO (CONTRIBUTI ECONOMICI)
Data di presentazione dell’istanza ____________________________________________________________________
Esito: 
· Ammessa e finanziata
· Ammessa ma non finanziata
· Finanziata in seguito a scorrimento di graduatoria in data___________________________________________
· Non ammessa

Tipologia contributo finanziato:
· contributo CAREGIVER FAMILIARE del valore di 
□ €100 mensili; 
□ €50 mensili in quanto nei confronti della persona è attiva una presa in carico in unità di offerta semiresidenziale > o = a 18 ore settimanali
· contributo PERSONALE DI ASSISTENZA regolarmente impiegato del valore di:
□ € 450,00 mensili per contratti a tempo pieno;
□ € 300,00 mensili per contratti part-time;
· contributo ASSEGNO AUTONOMIA del valore di €500 mensili (solo per persone ADULTE con disabilità)


Descrivere gli interventi sostenuti tramite la MISURA SOSTEGNO (es: acquisto dei farmaci e prodotti per la cura della persona, riconoscimento del lavoro di cura del caregiver familiare, ecc…), in coerenza con gli obiettivi sopra definiti:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




MISURA SERVIZI (INTERVENTI INTEGRATIVI SOCIALI) solo per persone ANZIANE
Data di presentazione dell’istanza _______________________________________________________
Esito: 
· Ammessa e finanziata
· Ammessa ma non finanziata
· Finanziata in seguito a scorrimento di graduatoria in data___________________________________________
· Non ammessa

Tipologia servizio finanziato:
· prestazioni di respiro dall’assistenza per un valore massimo di € 1.500,00
□ interventi di potenziamento del Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD);
□ interventi di Custodia Sociale per aiuto nelle piccole incombenze domestiche, un periodico monitoraggio dello stato di benessere, o compagnia;
□ ricovero temporaneo in struttura Residenziale (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).
· percorsi di sostegno psicologico (individuale o gruppo) rivolti al caregiver familiare per un valore massimo di €1.500,00 
· interventi di formazione/addestramento per rinforzare il lavoro di cura e la gestione dell’assistenza a favore del proprio familiare non autosufficiente per un valore massimo di €1.500,00 

ENTE EROGATORE SCELTO DALLA FAMIGLIA_____________________________________________________________________________
Le prestazioni sono spendibili presso gli enti gestori accreditati con l’Ambito di Dalmine (eccetto per i ricoveri di sollievo).

	Figura professionale
	Costo orario
	n. ore previste
	Costo totale

	ASA/OSS
	25,12 euro 
	
	

	Assistente educatore
	25,12 euro 
	
	

	Educatore
	28,00 euro 
	
	

	Fisioterapista
	29,00 euro 
	
	

	Psicologo
	48,00 euro 
	
	




Definizione delle risorse FNA complessivamente erogate per il progetto, in integrazione con gli altri interventi, nell’ottica di una presa in carico globale

	Quota relativa alla MISURA SOSTEGNO (contributo mensile X N. MESI DI PROGETTO)
	Dal_______al_________
	€

	Quota relativa alla MISURA SERVIZI (contributo massimo €1500)
	Dal_______al_________
	€

	[bookmark: _GoBack]Quota relativa ad altre risorse complementari 
	
	

	BUDGET COMPLESSIVO TEORICO
	
	



CASEMANAGER: 
QUALIFICA: ASSISTENTE SOCIALE _____________________________________TEL:___________________________EMAIL: ___________________________

VMM/EVM di riferimento: MEDIA PIANURA – DALMINE ASST BERGAMO OVEST
SERVIZI/ENTI DI RIFERIMENTO:
· MMG/PLS __________________________ TEL: _____________________________ MAIL_______________________
· Servizi Specialistici: ________________________________________________________________________________

SOGGETTI COINVOLTI nella VMM
	Cognome e nome
	Qualifica

	
	Casemanager/AS coomunale

	
	Rappresentante ASST

	
	Rappresentante dell’Ambito

	
	

	
	



DURATA DEL PROGETTO INDIVIDUALE: Dal___________________ al ________________________
Eventuale rivalutazione in data______________________________

MONITORAGGIO/VERIFICA DEL PROGETTO
· In data____________________          
Note:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· In data____________________
Note:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IMPORTANTE:
L’erogazione delle misure è subordinata alla sottoscrizione del progetto personalizzato individualizzato (concordato dalla persona/famiglia con l’assistente sociale referente): per i contributi economici alla conferma della posizione tra le persone ammesse e finanziate nella graduatoria di Ambito; mentre, per gli interventi integrativi sociali, l’erogazione è subordinata alla disponibilità di risorse destinate alla misura da parte dell’Ambito Territoriale di Dalmine (vedi avviso pubblico).
L'assistente sociale nell'arco del periodo di erogazione del buono/voucher effettuerà verifiche (tramite colloqui, visite domiciliari ecc..) relative al corretto svolgimento del progetto. Pertanto il contributo non verrà erogato se la famiglia non condivide la sottoscrizione del progetto o se viene verificata, da parte dell'assistente sociale, la mancata realizzazione dello stesso per cause imputabili al beneficiario, al caregiver o a chi ha presentato l’istanza.
 
Luogo e data, ___________________________________			
Firma del casemanager_____________________________________

Firma della persona/caregiver _______________________________

Firma dell’altro genitore (per i minori) in possesso della responsabilità genitoriale _______________________________

Rappresentante ASST_______________________________________

Rappresentante Ambito_____________________________________
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AZIENDA SPECIALE CONSORTILE DELL'AMBITO TERRITORIALE SOCIALE DI DALMINE
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Mozzo, Osio Sopra, Osio Sotto, Stezzano, Treviolo, Urgnano, Verdellino, Verdello e Zanica




