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ALLEGATO 3 

[bookmark: _Hlk178845817][bookmark: _Hlk171412329]Avviso pubblico per la realizzazione di progetti personalizzati a valere sul PNRR: Investimento 1.1 sostegno alle persone vulnerabili e prevenzione dell’istituzionalizzazione degli anziani non autosufficienti sub investimento 1.1.2 - Azioni per una vita autonoma e deistituzionalizzazione per gli anziani - Tipologia di azione A – Progetti diffusi (appartamenti singoli non integrati in una struttura residenziale). CUP H31J22000080006

DICHIARAZIONE OBIETTIVI, BISOGNI E NECESSITA’ DA CONSIDERARE NELLA PREDISPOSIZIONE DEL PROGETTO INDIVIDUALIZZATO

Il/la sottoscritto/a:
	RICHIEDENTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COMUNE DI RESIDENZA
	

	INDIRIZZO
	

	TELEFONO
	

	EMAIL
	



nell’ambito della procedura di cui all’Avviso in oggetto per sé stesso o per il beneficiario di seguito indicato:

	BENEFICIARIO (compilare solo se diverso dal richiedente)

	COGNOME
	

	NOME
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COMUNE DI RESIDENZA
	

	INDIRIZZO
	

	TELEFONO
	

	EMAIL
	


	
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46/47 del D.P.R. 445/2000, che:

· presenta il seguente quadro sanitario:

Diagnosi Principale 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Altre patologie presenti ____________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Cognome e nome del medico curante________________________________________________________ 


· necessita di assistenza personale per le seguenti attività: 
	ATTIVITA’
	SI
	NO

	Alzarmi dal letto
	
	

	Coricarmi
	
	

	Lavarmi mani e viso
	
	

	Lavarmi capelli e pettinarmi
	
	

	Usare i servizi igienici
	
	

	Igiene intima
	
	

	Fare il bagno o la doccia
	
	

	Vestirmi e spogliarmi
	
	

	Assistenza notturna
	
	

	Pulire la casa
	
	

	Riordinare la casa 
	
	

	Fare la spesa o acquisti
	
	

	Preparare i pasti
	
	

	Mangiare
	
	

	Lavare biancheria e stoviglie
	
	

	Utilizzare strumenti informatici
	
	

	Disbrigo pratiche burocratico-amministrative (banca, posta, etc.)
	
	

	Assistenza per lo studio, lavoro e visite mediche
	
	

	Utilizzo mezzi pubblici
	
	

	Scrivere, Leggere e comunicare
	
	




· necessita dei seguenti ulteriori interventi di supporto: 
· Interventi di riqualificazione e/o adattamento dello spazio		SI   NO  
abitativo
· [bookmark: _Hlk178862342]Ausili domotici per l’ambiente domestico non previsti dal SSN	SI   NO  
· [bookmark: _Hlk178862357]Spese per l’acquisto di servizi di trasporto 				SI   NO  
· Ausili informatici							SI   NO  
Specificare, laddove si ritenga necessario, la tipologia degli interventi sopra-indicati: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· attualmente si avvale già dell’aiuto di un assistente personale con spese a suo carico	 SI   NO  
Se SI indicare per quante ore settimanali ___________
· Indicare quali eventuali altre persone sono coinvolte nella assistenza sua o del beneficiario, anche se non conviventi, chiarendo il rapporto di parentela o relazione, per cosa e quanto tempo l’assiste, evidenziando, se presenti, le problematiche che ne derivano: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· che la situazione individuale e familiare attuale rispetto al contesto di vita è la seguente (descrivere brevemente)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· si pone, attraverso l'intervento richiesto, i seguenti obiettivi da raggiungere compatibili con la propria condizione di non autosufficienza (illustrare brevemente)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Reggio Calabria, ___/___/_______


Firma
______________________________
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