Progetto sociale/educativo individualizzato
(da predisporre a cura degli operatori comune O AMBITO, operatori psico-sociali, insegnanti di sostegno,  ETC.)

Anamnesi

Dati anagrafici del soggetto:

Cognome ________________________________ Nome __________________________

nato a _________________ il _________________ residente a ___________________

 in via ______________________________________ tel _________________________ 

Diagnosi : _______________________________________________________________

________________________________________________________________________

Storia Clinica e Sociale: __________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Obiettivi e Motivazioni

le finalità sociali ed educative del progetto__________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

La fornitura di (specificare il tipo di ausilio proposto) _______________________________

________________________________________________________________________

si inserisce nell’ambito di un progetto volto a:

facilitazione della comunicazione fra il soggetto ed i familiari, con altri soggetti, ecc.... 

miglioramento dell’integrazione sociale

Miglioramento DELL’APPRENDIMENTO E DELL’ integrazione scolastica

miglioramento dell’integrazione lavorativa

dotazione di strumenti per l’autonomia nell’ambiente domestico



trasporto/spostamenti in autonomia



altro (specificare) ____________________________________________________


__________________________________________________________________

Durata

(periodo entro il quale si pensa di realizzare gli obiettivi specificati)

Il progetto inizierà presumibilmente il ______________________________________

e si concluderà entro _____________________________________________________

Verifica

modalità di verifica dei risultati attesi, sia nei confronti della persona disabile che della famiglia___________________________________________________________

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

(cognome e nome dell’operatore di riferimento________________________________
con la qualifica di_________________________________________________________

ente di appartenenza ______________________________________________________

telefono e fax____________________________________________________________
indirizzo e-mail___________________________________________________________
indirizzo – cap – comune dell’ente di appartenenza______________________________

               L’operatore di riferimento 

                                                                                                                            (firma e timbro)

________________________________

Data ________________________
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