Ambito distrettuale Bassa Bresciana Orientale.                                                                                                                                                                               Comuni di: Acquafredda, Calcinato, Calvisano, Carpenedolo, Montichiari, Remedello e Visano.                                                                                                                                               Avviso “Dopo di Noi” di cui alla DGR n. 2912/2024
PROGETTO PERSONALE DOPO DI NOI ANNUALITA' 2023
da realizzarsi a partire  dal 01/03/2025
DATI IDENTIFICATIVI DEL BENEFICIARIO
cognome 
___________________________________________________________________
nome

___________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________    prov. (     )  il_____________________
codice fiscale
residente a 
__________________________  via _____________________________________
tel. _________________________ eventuale altro recapito _______________________________
e-mail: ________________________________________________________________________
In presenza della persona che rappresenta l'interesse del beneficiario/ delegato (compilare entrambi i campi)
cognome 
___________________________________________________________________
nome

___________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________    prov. (     )  il_____________________
codice fiscale
residente a 
__________________________  via _____________________________________
tel. _________________________ eventuale altro recapito _______________________________
e-mail: ________________________________________________________________________
COMPOSIZIONE EQUIPE MULTIDIMENSIONALE
Equipe valutante composta dai seguenti operatori:
	ASST
	COMUNE/AMBITO

	Fig. Prof.
	Cognome e Nome
	Fig. Prof.
	Cognome e Nome

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Case Manager del progetto

	Nome Cognome
	Ente (ASST/Comune):

	
	


COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMIGLIARE
Vive con: □ madre □ padre □ coniuge/convivente □ figli □ badante □ solo □ altro (specificare) _________________________
	Cognome e Nome

	Data di nascita
	Relazione
	Convivente
	Recapito telefonico

	
	
	
	SI
NO
	

	
	
	
	SI
NO
	

	
	
	
	SI
NO
	

	
	
	
	SI
NO
	

	
	
	
	SI
NO
	


Presenza amministratore di sostegno/tutore SI □
NO □
INFORMAZIONI SOCIO-ASSISTENZIALI
· Indennità di accompagnamento

SI □
NO □
in corso di accertamento □

· Misura B2 FNA: Buono caregiver familiare    SI □
NO □
· Misura B1 FNA: Buono assistente personale SI □
NO □
· Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)         SI □
NO □
· Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 
 SI □
NO □
· Frequenta servizi diurni (SFA, CSE, CDD)
 SI □
NO □
· Accoglienza residenziale in Unità d’Offerta sociosanitarie, sociali     SI □
NO □
· La persona è attualmente beneficiaria di voucher disabili                  SI □   NO □
· Buono per accompagnamento alla vita indipendente                          SI □   NO □
· Altri benefici o servizi (specificare)_______________________________
La persona destinataria dell'intervento si trova in una delle seguenti condizioni:

□ mancanza di entrambi i genitori 

□ i/il genitori/e, per ragioni connesse all’età ovvero alla propria situazione di disabilità, non 
sono/è più nella condizione di continuare a garantire al figlio nel futuro prossimo il 
sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa

□ inserita in struttura residenziale
Il progetto Dopo di Noi è in continuità con le annualità precedenti:
□ SI (indicare da quando attivato e per quali sostegni ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□        NO 
DIMENSIONE DELLE ATTIVITA' PERSONALI

Area autonomia personale
· Indicare per le attività quotidiane finalizzate alla cura del sè il valore rilevato con la somministrazione della scala ADL __________ compilata in data ____________ (Allegato A)
· Indicare per le attività strumentali, che consentono a una persona di vivere in maniera autonoma nel proprio contesto di vita, il valore rilevato con la somministrazione della scala IADL _________ compilata in data ____________(Allegato B)
· Indicare  il valore rilevato con la somministrazione della scala SIDI ___________ compilata in data ____________
Spiegare brevemente la situazione:
limitazioni dell’autonomia personale e necessità di sostegno (qualificare la necessità di sostegno con 
la graduazione da 1 a 10 dove 1 nessun bisogno di sostegno e 10 alta necessità di sostegno [….. ])

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

(qualificare la necessità di sostegno con 
la graduazione da 1 a 5 dove 1 nessun bisogno di sostegno e 5 
alta necessità di sostegno [….. ]

Sostegni che la famiglia è in grado di fornire in termini di assistenza/accudimento e di  sollecitazione della vita di relazione e garantire una buona relazione interpersonale

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

(qualificare i sostegni che la famiglia è in grado di fornire con
la graduazione da 1 a 5 dove 1 elevati sostegni 
che la famiglia è in grado di fornire e  5 imposisinilità della famiglia a fornire sostegni [….. ]


Dinamiche affettive e vissuti del contesto familiare

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Contesto socio-relazionale personale

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Condizione abitativa e ambientale (ad es. spazi adeguati per i componenti della famiglia, 
condizioni igieniche adeguate, condizioni strutturali adeguate, servizi igienici adeguati, 
barriere architettoniche-interne ed esterne all'alloggio, abitazione isolata, ecc)

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

(qualificare l'appropriatezza dell'abitazione con la graduazione da 1 a 5 dove 1 elevata appropriatezza e  5 
condizioni abitative non adeguate [….. ]


Motivazioni personali e aspettative sia della persona che del contesto familiare

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
SITUAZIONE ECONOMICA

□ privo di risorse economiche reddituali e patrimoniali, che non siano i trattamenti 
percepiti in ragione della condizione di disabilità (indicare il valore dell'ISEE  socio sanitario  
€ ___________)

□ con risorse economiche reddituali e patrimoniali proprie, che non siano i trattamenti 
percepiti in ragione della condizione di disabilità (indicare il valore dell'ISEE  socio sanitario  
€ ___________)




SOSTEGNO RICHIESTO E/O ASSEGNATO
□ INTERVENTI GESTIONALI
       □ Sostegno “Accompagnamento all’Autonomia” 

□ Voucher annuale pro capite fino a __________ 
	□ accoglienza in “alloggi palestra”
dal _____________ al_____________  
N. giorni____________________________________________________
finalità e obiettivi _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________ ___________________________________________________________
Previsione dell’importo pari a € _______ (INDICARE RETTA GIORNALIERA IVA COMPRESE APPLICATA DA ENTE GESTORE – IL VALORE DEL VOUCHER NON SUPERIORE AL 70% COSTO)


       □ Supporto alla residenzialità

□ Voucher residenzialità con Ente gestore
	□ fino a 1.200,00 € mensili (non superiore al 70% degli oneri sostenuti mensilmente)
dal _____________ al _____________ 
finalità____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Previsione dell’importo mensile € ______________
Previsione dell’importo totale € ______________



□ Contributo residenzialità autogestita fino a 1.200,00 € mensili pro capite (non superiore al 70% degli oneri sostenuti mensilmente)

dal _____________ al _____________
                                      finalità______________________________________________________                     
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________

Previsione dell’importo mensile € ______________

Previsione dell’importo totale € ______________

□ Buono mensile fino a 1.200,00 € mensili pro capite (non superiore al 70% degli oneri sostenuti mensilmente) per Cohousing/housing

dal _____________ al _____________
                                   finalità_________________________________________________________                     
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
Previsione dell’importo mensile € ______________

Previsione dell’importo totale € ______________
□ Ricoveri di pronto intervento/sollievo 

dal _____________ al _____________

finalità___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________          

Previsione dell’importo per il periodo di emergenza/sollievo € ______________ (massimo 60 giorni – contributo di € 100,00 giornalieri e non superiore all’80% della spesa).
□ INTERVENTI INFRASTRUTTURALI
 □ Sostegno “Canone di locazione” (contributo mensile fino a 500,00 € per unità abitativa, non                                         superiore all’80% dei costi complessivi)
dal _____________ al _____________ 
finalità e obiettivi ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________               
Previsione dell’importo mensile € ______________
Previsione dell’importo totale € ______________

□ Sostegno  “Spese condominiali” fino ad un massimo di 2.000,00 € per unità abitativa, non superiore all’80% del totale delle spese)
dal _____________ al _____________ 
      finalità________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________     
Previsione dell’importo annuale € ______________
Previsione dell’importo totale € ______________
DESCRIZIONE DEL PROGETTO
1. Durata del progetto
________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
 2. Definizione degli obiettivi (da contestualizzare all'acquisizione/implementazione delle abilità individuali ed inserimento in contesti sociali e di vita diversi dal contesto familiare)
________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. Interventi e sostegni da attivare per rispondere globalmente ai bisogni della persona
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
4. Tempi di realizzazione     
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
5. Per ciascun intervento attivato indicare le risorse necessarie, sostegni riconosciuti (economiche, professionali,tecnologiche, di comunità) e la loro origine (risorse pubbliche o familiari ecc). 
Anno 2025
________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
6. Monitoraggio
Monitoraggio effettuato da:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Modalità  e tempi di monitoraggio:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
SOTTOSCRIZIONE MONITORAGGIO DA PARTE DELL'UTENTE/FAMILIARE/DELEGATO
L'utente/familiare/delegato condivide e concorda le modalità di effettuazione del monitoraggio sopra riportare
Luogo e data ……………………..

Firma del beneficiario o suo delegato*
   







                     


  

……………………………………….............................................. 
Firma del Case manager
……………………………………….............................................. 
	*nota: Se l'interessato non è sottoposto a misure di tutela (interdizione, inabilitazione, amministratore di sostegno) la firma di terza persona, anche familiare, è valida solo in presenza di un impedimento fisico dell'interessato nel rispetto del DPR 445/2000 ART. 4 (allegare dichiarazione di impedimento alla sottoscrizione)


Firma degli Operatori Referenti di Comune e ASST
Firma dell' Assistente Sociale del Comune di residenza
    





………………………………………..............................................
Firma operatore ASST
..........................................................................................
Firma del Case manager
    





………………………………………..............................................
SOTTOSCRIZIONE PROGETTO INDIVIDUALE (UTENTE/FAMILIARE/DELEGATO)
Io sottoscritto _____________________________ condivido e concordo quanto previsto nel progetto individuale propostomi.
Luogo e data ……………………..

Firma del beneficiario o suo delegato*
   







                     


  

……………………………………….............................................. 
	*nota: Se l'interessato non è sottoposto a misure di tutela (interdizione, inabilitazione, amministratore di sostegno) la firma di terza persona, anche familiare, è valida solo in presenza di un impedimento fisico dell'interessato nel rispetto del DPR 445/2000 ART. 4 (allegare dichiarazione di impedimento alla sottoscrizione)


Ai sensi del R. UE 2016/679 (Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali) il Comune di Montichiari, in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, desidera informarLa che i suoi dati, verranno gestiti nel completo rispetto dei principi dettati dal Regolamento in materia di protezione dei dati personali.
L’informativa completa è disponibile presso gli uffici o sul sito internet del comune www.comune.montichiari.bs.it
La informiamo di quanto segue: il trattamento è indispensabile ai fini dell’accesso al beneficio; il trattamento è realizzato da personale del Comune di residenza e dell’Ufficio di Piano dell’Ambito distrettuale Bassa Bresciana Orientale, anche con l’ausilio di mezzi informatici.
Preso atto dell’informativa di cui sopra, il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali che lo/a riguardano, funzionale agli scopi per il quale è posto in essere.
………………………............, il …………………….
Firma …………………...…………………………………
11

