
Domanda per la definizione del progetto di vita individuale, personale e partecipato
Ai sensi D. lgs. del 3 maggio 2024, n. 62


	Il sottoscritto

	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale

	
	
	

	Data di nascita
	Sesso
	Luogo di nascita
	Cittadinanza

	
	
	
	

	Telefono fisso
	Telefono cellulare
	Posta elettronica ordinaria
	Posta elettronica certificata

	
	
	
	

	residente in

	Provincia
	Comune
	Indirizzo
	Civico
	Barrato
	Piano
	

	
	
	
	
	
	
	


      
      DATI ANAGRAFICI DEL GENITORE 2 (IN CASO DI MINORENNE)
	
	Il sottoscritto

	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale

	
	
	

	Data di nascita
	Sesso
	Luogo di nascita
	Cittadinanza

	
	
	
	

	Telefono fisso
	Telefono cellulare
	Posta elettronica ordinaria
	Posta elettronica certificata

	
	
	
	

	residente in

	Provincia
	Comune
	Indirizzo
	Civico
	Barrato
	Piano
	

	
	
	
	
	
	
	



CHIEDE
di poter accedere al progetto

	Soggetto interessato

	

	per sé stesso

	[image: ]
	per il seguente familiare o tutelato/amministrato

	
	In qualità di (*)

	
	

	[bookmark: _Hlk98921056]
	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale

	
	
	
	

	
	Data di nascita
	Sesso
	Luogo di nascita
	Cittadinanza

	
	
	
	
	



In qualità di (*):
curatore, esercente responsabilità genitoriale, familiare, tutore legale


	attualmente residente in

	Provincia
	Comune
	Indirizzo
	Civico
	Barrato
	Piano
	

	
	
	
	
	
	
	



Valendosi della facoltà prevista dall'articolo 46 e dall'articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n. 445 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità in atti,
	
DICHIARA
che la persona assistita è in possesso:

	

	
	Copia del verbale di accertamento, ai sensi dell’art. 3 della legge 104/1992 in corso di validità;

	
	Nuovo Certificato della condizione di disabilità, ai sensi del D.Lgs. 62/2024



Il/La sottoscritto/a richiede il Progetto di Vita Individuale personalizzato e partecipato per i seguenti motivi:

	
	(compilare)






       
       Il/La sottoscritto/a DICHIARA che le proprie figure di riferimento* sono:

	Medico di Assistenza Primaria/ Pediatra di Libera Scelta 

	Cognome
	Nome


	
	

	Recapito telefonico
	e-mail

	
	




[image: ]









e-mail: progettodivita@sestosg.net
I – 20099 Sesto San Giovanni (MI), Piazza della Resistenza, 20 – www.sestosg.net
Codice fiscale 02253930156 - Partita IVA 00732210968 - PEC: progettodivita@pec.actalis.it

	Istituto scolastico frequentato          

	Nome
	Indirizzo


	
	

	Recapito telefonico
	e-mail

	

	




	Assistente sociale          

	Nome e Cognome
	Struttura/Ente


	
	

	Recapito telefonico
	e-mail

	
	



	Altro          

	Nome e Cognome
	Struttura/Ente


	
	

	Recapito telefonico
	e-mail

	
	


* in caso di mancata compilazione non sarà possibile inviare comunicazione per partecipazione all’Unità di 
Valutazione Multidimensionale

DICHIARA INOLTRE
che sono attivi i seguenti interventi

	
	Attività lavorativa/occupazionale in corso    si  no

	
	Inserimento in Servizi Diurni (SFA, CSE, CDD, Altro) - se si nome ente indirizzo e referente

_________________________________________________


	
	Inserimento in Servizi Residenziali (RSD, CSS, Altro) - se si nome ente indirizzo e referente

__________________________________________________


	
	Contributi economici (B1, B2, Dopo di Noi lg.112, Altro) - se si specificare 

______________________________________________________


	
	ADI (Assegno di inclusione)

	
	Assistenza domiciliare

	
	Telesoccorso e teleassistenza	

	
	Pasti a domicilio	

	
	Servizi di trasporto/Contributo per la mobilità - se sì specificare 

__________________________________________


	
	Cure domiciliari sanitarie (EX ADI) - se sì specificare 

__________________________________________


	
	Servizi ospedalieri/ambulatoriali di riferimento - se si specificare 

__________________________________________


	
	Servizi sanitari di riferimento	

	
	CPS  (Centro Psico Sociale) - se si specificare 

__________________________________________


	
	UONPIA (Neuropsichiatria Infantile) - se si specificare 

__________________________________________


	
	Centri di Vita indipendente - se si specificare 

__________________________________________


	
	SERD/NOA (Servizi dipendenze) - se si specificare 

__________________________________________
altri allegati (specificare)

	
	Altre tipologie di risorse specificare
__________________________________________




DICHIARA INFINE

	
	che i fatti, stati e qualità riportati di seguito e nella documentazione allegata corrispondono a verità

	
	di aver informato l’altro genitore (in caso di minorenni)

	
	di essere consapevole che la sottoscrizione del progetto di vita non comporta automaticamente né necessariamente l’immediata attivazione di servizi, interventi o prestazioni aggiuntive che la loro erogazione è subordinata alla disponibilità delle risorse finanziarie, organizzative e professionali esistenti e si svolge nel rispetto delle procedure ordinarie previste dai sistemi di accesso e dalle graduatorie, secondo la normativa regolamentare vigente.



	Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

	
	certificazione attestante la condizione di gravità così come accertata ai sensi dell’articolo 3, comma 3 della Legge
05/02/1992, n. 104 (oppure documentazione attestante la presentazione dell'istanza di accertamento)

	
	documentazione attestante il godimento dell'indennità di accompagnamento di cui alla Legge 1102/1980, n. 18 e
successive modifiche/integrazioni con Legge 21/11/1988, n. 508

	
	scheda ADL

	
	scheda IADL

	
	copia del documento d'identità
(da allegare se il modulo è sottoscritto con firma autografa)

	
	altri allegati (specificare)











	Informativa sul trattamento dei dati personali
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)

	
	dichiara di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali allegata alla domanda





	
Sesto S.G.
	
	

	Luogo
	Data
	Il dichiarante
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CITTA DI SESTO SAN GIOVANNI

MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE





