FNA 2025 misura B2 – AMBITO BASSO SEBINO – Anno 2026
	DATI BENEFICIARIO
Cognome Nome ______________________________________________________________________________

Luogo e Data di nascita _________________________________________________________________________

Residente a ___________________________________ Via ___________________________________n. _______ 

Recapito telefonico __________________________________ Stato civile ________________________________

Vive con _____________________________________________________________________________________

Codice fiscale ____________________________ Medico di Base _______________________________________
Invalidità riconosciuta al _______ %  □ con o □ senza indennità di accompagnamento
Area di bisogno: □ disabile; 
Persone di riferimento:

Cognome e Nome

Grado di parentela

Residenza

Recapito telefonico
Esito valutazione sociale e/o multidimensionale: misura B2  □ SI           □ NO
Dimensioni di vita:

Salute (interventi sanitari, socio sanitari e sociali)____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Istruzione/Formazione_________________________________________________________________________
Mobilità____________________________________________________________________________________

Casa ________________________________________________________________________________________

Finalità e obiettivi dell’intervento

____________________________________________________________________________________________
Caregiver familiare, ore prestate al giorno e prestazioni assicurate: ___________________________________

___________________________________________________________________________________________

Personale di assistenza privato e/o Enti qualificate assunto/i e relative prestazioni ________________________

____________________________________________________________________________________________

Data avvio progetto: ____________________________
Data conclusione prevista: _______________________

Strumento riconosciuto, relativo importo e finalità:
( Voucher progetto estivo: _______________________________________________________
AS Ambito / Comune                                                                                     ASST Bergamo Est
Famiglia / diretto interessato



Scelta cooperativa misura B2 (da allegare al PAI) – anno 2026
· Voucher sociale di vita di relazione per minori
COGNOME E NOME

DATA E LUOGO DI NASCITA

RESIDENZA

	A CURA DEL BENEFICIARIO
	Il tutore del beneficiario accetta il profilo del Voucher Sociale assegnato dichiarando, inoltre, di scegliere la seguente Coop./Fond./Ente/Azienda accreditata
 ____________________________________________________________________________________________

ove spendere il Voucher così assegnato

Luogo, data ………………………………..                             Firma ……………………………………………..



	ENTE ACCREDITATO
	La Coop./Fond./Ente/Azienda si impegna a erogare la/le prestazione/i area disabilità previste nel seguente Voucher, concordando eventuali variazioni con il beneficiario e/o la sua famiglia, nei limiti del valore assegnato. 
Si impegnerà, inoltre a comunicare all’U.d.P. ogni eventuale significativo cambiamento.

Luogo, data ………………………………                             Firma ……………………………………………

	IL SERVIZIO
	PRESA VISIONE                                                                          Luogo e data …………………………………
Per le prestazioni                                                             Il Responsabile dell’Ufficio di Piano
                                                                                                  Dott.ssa Sonia Tignonsini
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