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Azienda speciale consortile 
per i servizi alla persona 
dei comuni dell’ambito 
territoriale cremasco 

 
A CURA DELL’ASSISTENTE SOCIALE DEL COMUNE DI RESIDENZA 

 

NOME  
 

COGNOME 

CERTIFICAZIONE 
(fleggare tutte le certificazioni in possesso) 

o Legge 104 Art.3 comma 3 
o Legge 104 Art.3 comma 1 
o Invalidità civile ………% 
o Indennità di accompagnamento 

DIAGNOSI  TIPOLOGIA DISABILITA’  
o Disabilità fisica  
o Disabilità intellettiva  
o Disabilità sensoriale  
o Disabilità fisica e intellettiva  
o Disabilità fisica e sensoriale  
o Disabilità intellettiva e sensoriale 
o  Disabilità fisica intellettiva e sensoriale 

CONDIZIONE DI TUTELA DELLA PERSONA  o Amministratore di sostegno 
o Tutore 
o Curatore 

Punteggio ADL 
 

Punteggio IADL 

 
FAMILIARI CONVIVENTI 

La persona vive con la famiglia d’origine? 
o Si 
o no 

Rapporto di parentela Cognome e Nome Data di Nascita 

   

   

   

   

   
 
È presente un Caregiver familiare? SI   NO 
Grado di parentela: ………………………………………………………………………………………………. 
Tipologia di assistenza attiva erogata dal Caregiver Familiare:  

o Igiene personale (compreso il vestire/svestire) e/o Gestione continenza 
o Alimentazione (compresa preparazione e somministrazione) 
o Mobilità (Trasferimenti, Passaggi posturali, Deambulazione, Spostamenti, …) 
o Gestione terapia (compresa farmacologica, di supporto nutrizionale, respiratorio, …) 
o Supporto sociale e alla comunicazione (compreso gestione comportamento-problema) 

 
Ore al giorno di assistenza attiva erogate dal Caregiver Familiare: ____________________ 
 

Servizi/misure attive al momento della domanda ENTE GESTORE 

o SAD  
o ADI  
o MISURA B1  
o MISURA B2  
o REDDITO DI AUTONOMIA  
o CDD  
o CSE  
o SFA  
o ALTRO CENTRO/SERVIZIO DIURNO  
o HOME CARE PREMIUM  
o ALTRO precisare  

 
 

SCHEDA di PRESENTAZIONE – PRO.VI 2023 
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Azienda speciale consortile 
per i servizi alla persona 
dei comuni dell’ambito 
territoriale cremasco 

 
Breve descrizione della situazione attuale e obiettivi che si ipotizza di raggiungere attraverso la progettualità Pro.vi 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Macroaree che si chiede di finanziare attraverso la misura Pro.vi (x) 

 

 Macroarea 1 ASSISTENTE PERSONALE  
Numero ore settimanali da contratto: ________________ (SI RICORDA CONTATTO MIN 10 ORE/SETT.) 

 Macroarea 2 ABITARE IN AUTONOMIA:  
Contributo Utenze/Canone di locazione 
Si dichiara che i contratti sono intestati al richiedente misura Pro.vi  

o Si 
o No (non è possibile effettuare rimborso) 

 Macroarea 3 INCLUSIONE SOCIALE E RELAZIONALE 
o Assistenza domiciliare ENTE PRESCELTO: ____________________________________ 
o Attività ricreative aggregative di gruppo ENTE PRESCELTO: ______________________ 
o Alloggio palestra LUOGO/ENTE PRESCELTO: __________________________________ 

 Macroarea 4 TRASPORTO SOCIALE  
o Trasporto pubblico 
Tipologia abbonamento _______________________________________ 
o Trasporto privato 
Ente e tipologia trasporto _______________________________________ 

 Macroarea 5 DOMOTICA 
 

N.B. La presa in carico della persona con disabilità all’interno del Pro.Vi deve prevedere un progetto che includa 
almeno 2 macroaree. Nell’ottica del progetto di residenzialità non si esclude la possibilità che delle macroaree 
sviluppate solo una sia sostenuta con le risorse Pro.Vi                                  

 Se sul progetto Pro.vi si richiede una sola macroarea si dichiara che la seconda macroarea attiva sul progetto di vita 
generale della persona è: MACROAREA ______                                                                                            

Descrizione: 

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data e Luogo ____________________________ 
 
 
 
Firma del richiedente                                                                                                                                                                               Firma dell’assistente sociale 
    
__________________________________________                                                                                    ________________________________________ 
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