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PROGETTO INDIVIDUALIZZATO 
 

DATA COMPILAZIONE:  

 

Cognome e Nome_________________________  Nato a_____________________         Il __________  

 

Occupato           __________________________ 

 

 Disoccupato dal      _______________________ 

 

Did:           si       no     

 

Ammortizzatori Sociali ____________________ 

 

Altre forme di inclusione sociale/sostegno al reddito 

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

stato civile:   nubile/celibe   cgt   vedovo/a    separato/a  

 

Indirizzo___________________________________tel ________________e-mail____________@_______ 
 

 

Invalidità civile       SI     ________%______  accompagnamento  si  no 

 

        NO            IN CORSO 

 

 

Composizione nucleo familiare 

 

Nome Data di nascita Invalidità Grado di parentela 
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Altri Servizi coinvolti 

 

1. Servizio…………………………………………………….ente………………………………………. 

 

Referente……………………………..tel………………………..e-mail………………….……@......... 

 

2. Servizio…………………………………………………….ente………………………………………. 

 

Referente……………………………..tel………………………..e-mail………………….……@......... 

 

3. Servizio…………………………………………………….ente………………………………………. 

 

Referente……………………………..tel………………………..e-mail………………….……@......... 

 

 

Tipologia di sostegno economico 

 

FINANZIARIO DIRETTO  

 

FINANZIAMENTO INDIRETTO  

 

ESENZIONE RIDUZIONE PAGAMENTO DI TARIFFE EROGATE DAL COMUNE 

 

AN TICIPAZIONI DI SOMME DOVUTE ALLO STATO O AD ALTRO ENTE  

 

 

Obiettivi: 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Verifica intervento: 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

PROGRAMMAZIONE EROGAZIONE SOSTEGNO ECONOMICO 

 

Dal _________________________________________________________ 

 

Al  _________________________________________________________ 
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MESE Tipologia Intervento Entità erogazione 

 

Gennaio   

 

Febbraio   

 

Marzo   

 

Aprile   

 

Maggio   

 

Giugno   

 

Luglio   

 

Agosto   

 

Settembre   

 

Ottobre   

 

Novembre   

 

Dicembre   

 
 
 
 

    

 

 

Operatore di riferimento …………………………………………………………………………… 

 

 

 

FIRMA DEL RICHIEDENTE      FIRMA ASS. SOCIALE  
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