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(compilare tutti i campi – sono necessari per la rendicontazione richiesta da Regione Lombardia)
	PROGETTO INDIVIDUALE
DGR XI/275/2023 di Regione Lombardia
L. 112/2016 DO PO DI NOI



DATI ANAGRAFICI del BENEFICIARIO del PROGETTO
	Cognome
	
	Nome
	

	Indirizzo residenza
	

	CAP
	
	Comune
	
	Prov.
	

	Telefono
	
	Cellulare
	

	email
	

	codice fiscale
	

	Sesso
	   M      F
	Comune di Nascita
	
	Prov.
	

	Nazione di Nascita
	
	Data di Nascita
	           /            /

	Cittadinanza (Nome Stato)
	[bookmark: _Hlk486339692]



Classe SIDI: _________________ 

□  Barrare se è presente un quadro clinico ad elevata intensità di sostegno

Presenza di 
· TUTORE				nominato con decreto n. ______________ del ___________
· CURATORE				nominato con decreto n. ______________ del ___________ 
· AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO	nominato con decreto n. ______________ del ___________ 

Riferimenti del curatore/tutore/amministratore di sostegno:
Nome e Cognome______________________________________________________________
Tel.______________________________________ Cell. _________________________________ 
e-mail (obbligatoria)__________________________________
Specificare se:        
□ FAMILIARE Grado di parentela ____________________           □ ALTRO________________________

Ente che propone la progettazione 
Denominazione ________________________________________________ 
P.IVA/C.F.	________________________________________________
Sede legale in Via 	__________________________________________ 
Comune 	_________________________________________________
Responsabile della Progettazione/ Case Manager 	____________________________________ 
Mail 	 _________________________________ Tel. _______________________________

MOTIVAZIONI PERSONALI E ASPETTATIVE
(della persona con disabilità)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

(della sua famiglia o della/e figura/e significativa/e di riferimento)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


OBIETTIVI GENERALI
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

DESCRIZIONE GENERALE PROGETTO
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

DETTAGLIO SPESE PER FINANZIARE IL PROGETTO INDIVIDUALE
(es.: assistenza, mobilità, cure, tempo libero, spese alloggio solo per chi vive stabilmente nell’alloggio al di fuori del nucleo familiare, etc)

	

Misura (voucher, contributo…)
	

COSTO ANNUALE
	

n. ANNI
	
A carico del 
Dopo di Noi                          (si intende il contributo richiesto all’Ufficio di Piano)
	Eventuali risorse 
a carico famiglia                     (si intendono risorse economiche della famiglia ad integrazione del contributo richiesto) 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


AREE DEGLI INTERVENTI DA ATTIVARE 
	Ambiti
	indicare con una x

	Salute
	

	Istruzione/Formazione
	

	Lavoro
	

	Mobilità
	

	Casa
	

	Socialità
	

	Altro
(esplicitare)
	



Indicare Nominativo del Support Manager (solo se il beneficio richiesto riguarda la residenzialità) 
 _________________________________________________________________________
((Il Support Manager è il garante dell’attuazione del progetto all’interno del nucleo abitativo e si raccorda con il Case Manager ))


DATA SOTTOSCRIZIONE ___________________________


Persona disabile e/o famiglia/rappresentante legale   	                                                       
 (firma)  						 ________________________________
                                                                       		  	                      
 Per l’ ASST di Lodi       					   	 
(firma)						________________________________

			          					
Referente ambito territoriale        			_________________________________                                                           (firma)                                                                            		  	                      

Case Manager 						_________________________________
UFFICIO DI PIANO
Ambito distrettuale di Lodi
Piazza Mercato, 5
26900 Lodi
Tel 0371.409332
ufficiodipiano@comune.lodi.it
progetti@ufficiodipiano.lodi.it
ufficiodipianoambitolodi@pec.it 
www.ufficiodipiano.lodi.it
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