
ALLEGATO “C” 

PIANO PERSONALIZZATO DI VITA INDIPENDENTE 

(da compilare da parte dell’U.M.E.A. e dell’Assistente sociale dell’Ente locale di concerto con il richiedente) 

 

 

NOME E COGNOME:________________________________________ 

 

 

RELAZIONE 

 

Sintesi degli obiettivi da raggiungere : 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Descrizione delle necessità della persona disabile : 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Descrizione dei compiti da assegnare all’assistente  personale : 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Quantificazione delle ore di assistenza personale : 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 



__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Costo complessivo del progetto 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

CRITERI DI VALUTAZIONE 

1. GRAVITA’ 

�Soggetto con disabilità fisico-motoria con limitazione completa nella deambulazione o in altre attività 

motorie e di vita quotidiana. E’ presente anche una limitazione totale nell’uso degli arti superiori. 

Complessivamente la condizione personale determina costantemente e continuamente l’intervento 

compensativo di altre persone. 

�Soggetto con disabilità fisico-motoria che lo limita completamente nella deambulazione o in altre 

attività motorie e di vita quotidiana. E’ presente anche una limitazione parziale nell’uso degli arti 

superiori. Complessivamente la condizione personale determina frequentemente l’intervento 

compensativo di altre persone; 

�Soggetto con disabilità fisico-motoria che lo limita in modo significativo nella deambulazione o in altre 

attività motorie e di vita quotidiana. Non vi è comunque compromissione degli arti superiori. 

Complessivamente la condizione personale determina solo saltuariamente l’intervento compensativo di 

altre persone; 

 

 

2. TIPOLOGIA DEGLI OBIETTIVI 

�Percorsi di studio e/o lavorativi e/o carichi familiari (genitorialità) 

�Attività di rilevanza sociale e/o ricreative 

�Azioni comuni di vita quotidiana perlopiù all’interno delle pareti domestiche 

 

 

 



3. CONDIZIONE FAMILIARE E AMBIENTALE 

Composizione del nucleo familiare 

�Il disabile vive da solo 

�Presenza di familiari che convivono 

�Presenza di familiari che convivono, anziani o con disabilità 

�Presenza di figli minori (il disabile svolge funzioni di genitorialità) 

 

Rete familiare e sociale 

�Assenza di una rete familiare e sociale esterna 

�Presenza di una rete familiare e sociale esterna che abbia già in carico il disabile 

 

 

4. CONDIZIONE SCOLASTICA E LAVORATIVA 

�Il disabile frequenta un corso di studio universitario o di formazione 

�Il disabile, a seguito dell’approvazione del Piano personalizzato, potrà frequentare un corso di studio 

universitario o di formazione 

�Il disabile ha già un’occupazione 

�Il disabile, a seguito dell’approvazione del Piano personalizzato, potrà essere assunto presso un 

datore di lavoro già individuato 

 

 

Data, _____________________ 

 

 

Firma UMEA ________________________________________________________ 

 

Firma Assistente Sociale ______________________________________________ 

 

Firma richiedente ____________________________________________________ 

 
 


