
	FNA 2022  - esercizio 2023-24
PROGETTO OPERATIVO DELL’ASSEGNO PER L’AUTONOMIA 
(EX BUONO SOCIALE VITA INDIPENDENTE)
(DGR 7751/2022 e Piano operativo ambito Brescia est deliberato in data 06/04/2023)


Il presente progetto è redatto attraverso la valutazione multidimensionale che prevede un raccordo operativo integrato tra l’assistente sociale comunale e l’equipe dell’ASST (con la presenza della componente clinica). 
	Nome e Cognome Beneficiario:

	Nato/a a:
	prov.
	Il:

	codice fiscale:

	residente a:
	via:

	telefono:
	
	

	Email:
	
	


Case Manager (assistente sociale del Comune di residenza): ____________________
Operatore sociale di ASST: ____________________

Operatore clinico di ASST : ____________________

Compilare solo le sezioni interessate e/o obbligatorie
	

	SEZIONE 1: SALUTE (interventi sanitari, sociosanitari e sociali)

	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


	SEZIONE 2: ISTRUZIONE/FORMAZIONE

	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


	SEZIONE 3: LAVORO (obbligatorio)
(Specificare il grado di inserimento socio lavorativo della persona con disabilità 



	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


	SEZIONE 4: MOBILITÀ 

	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


	SEZIONE 5: CASA

	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


	SEZIONE 6: SOCIALITÀ (interazioni/relazioni interpersonali, vita sociale, civile e di comunità)

	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


	SEZIONE 7: CONDIZIONE ECONOMICA

	Bisogni:
	

	Risorse:
	

	Obiettivi:
	

	Interventi da attivare:
	


Indicare se la persona ha attivi i seguenti sostegni:

· SAD

· ADI

· Periodo di Sollievo

· Altre forme integrative, misure economiche di carattere assistenziali

	SEZIONE 8: PIANO OPERATIVO (obbligatorio)


Riepilogo della situazione economica del richiedente:
ISEE SOCIOSANITARIO: € ______________
Anno corrente: ______________
Redditi da pensione: _____________
Altri redditi: _______________
Patrimonio immobiliare: SI    NO
Patrimonio mobiliare: SI   NO
SPESE  MENSILI DEL BENEFICIARIO relative all’assistente familiare __________________________________

SEZIONE 9: DESCRIZIONE DEGLI ACCORDI PRESI
Il Servizio Sociale comunale si impegna a: _________________________________________________
Il beneficiario si impegna a comunicare, direttamente o mediante altra persona delegata:

· l’eventuale ricovero definitivo in strutture residenziali (con la conseguente decadenza del beneficio) 

· eventuali altri motivi che facciano venire meno la necessità di assistenza a domicilio o il diritto di concessione del buono;  

Letto e condiviso,
luogo e data__________________
Il beneficiario
________________

Il case manager (assistente sociale comunale)
___________________

Si allega relazione sociale relativa al beneficiario redatta e sottoscritta dall’assistente sociale di riferimento






