

AZIENDA ISOLA
Azienda Speciale Consortile per i Servizi alla persona


Ambito Isola Bergamasca Bassa Val San Martino
Via G. Bravi, 16 – Terno d’Isola (BG)

Aggiornato in data 21.12.2023
PIANO D’INTERVENTO INDIVIDUALIZZATO
ADH
· Dati anagrafici del minore 
[bookmark: _Hlk490647006]Nome e Cognome__________________________________________ Nato/a a________________________ il___/___/_____  
Residente a ____________________________________(___) in via _________________________________________n. ______
Tel. _____________________________________________ e-mail ____________________________________________________
C.F.     [image: ]
· Dati anagrafici dei genitori
[bookmark: _Hlk490647079]Nome e Cognome__________________________________________ Nato/a a________________________ il___/___/_____  
Residente a ____________________________________(___) in via _________________________________________n. ______
Tel. _____________________________________________ e-mail ____________________________________________________
C.F.     [image: ]  Grado di parentela_____________________

Nome e Cognome__________________________________________ Nato/a a________________________ il___/___/_____  
Residente a ____________________________________(___) in via _________________________________________n. ______
Tel. _____________________________________________ e-mail ____________________________________________________
C.F.     [image: ]  Grado di parentela_____________________
· ASSISTENTE SOCIALE REFERENTE: ______________________________________________________________________
Comune di _____________________________________         Recapito telefonico  __________________________________

· Breve descrizione degli obiettivi progettuali:
RELATIVI AL MINORE DISABILE (area delle autonomie, area dell’inserimento sociale)
[bookmark: _Hlk490647224][bookmark: _Hlk490647311]____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
RELATIVI AL NUCLEO FAMILIARE (area della comprensione e rielaborazione della disabilità del figlio, area strumenti e strategie con cui relazionarsi al figlio disabile)
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
U.O.N.P.IA di Riferimento____________________________________________________________________________________
N.P.I   dott__________________________________________________________________________________________________

IPOTESI  D’INTERVENTO
Frequenza
N° giorni alla settimana _________________            N° ore alla settimana ___________________
· Profilo settimanale richiesto :
· 4  ore settimanali
· 2 ore settimanali
· Durata del Progetto :  dal  ______/______/________ al ______/_____/_______ (annuale – max. 47 settimane)
	


Firma Assistente Sociale _____________________________________________________________________________________ 

[bookmark: _Hlk490647824]Firma Genitore/Tutore _______________________________________________________________________________________

Scelta della Cooperativa Accreditata (barrare l’ente accreditato scelto):
Il Sottoscritto ____________________________________ per lo svolgimento del servizio ADH a favore del figlio/minore tutelato _________________________________ sceglie di avvalersi del seguente ente accreditato da Azienda Isola – “Azienda speciale consortile per i Sevizi alla Persona” con determinazione N° 253/2021:
· AERIS (Coordinatrici dott.ssa Gambirasio 345 6879365; dott.ssa La Manna 344 0618894)
· ALCHIMIA (Coordinatrice dott.ssa Crawford 329 9580792)
· PROGES SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE (Coordinatrice dott.ssa Balossi 327 4482843)
Dichiara altresì di aver ricevuto il materiale informativo degli enti accreditati da parte del Servizio Sociale comunale. 
·    Autorizzo uscite sul territorio (oratorio/biblioteca…) negli orari e giorni previsti per l’intervento educativo

[bookmark: _Hlk490648948]Luogo e Data ______________________ , ____/____/_______Firma Genitore/Tutore ___________________________ 


INFORMATIVA REGOLAMENTO UE 679/16 (“GDPR”)

Tutela della privacy e protezione dei dati personali
I dati personali e particolari (sensibili) vengono trattati per la seguente finalità: autorizzazione attivazione servizio ADH.
I dati vengono trattati mediante l’adozione di adeguate misure tecniche ed organizzative per la sicurezza del trattamento (art. 32 del Regolamento UE 679/16).
I diritti degli Interessati sono previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 (diritto accesso, diritto di rettifica, diritto alla cancellazione, diritto alla limitazione al trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione dei dati personali o di limitazione del trattamento, portabilità dei dati, opposizione).
Il Titolare del trattamento dei dati ai sensi artt. 4 comma 7 e 24 del GDPR è il Comune di _____________.
Il Responsabile del Trattamento dei dati per il Comune di ____________ai sensi degli artt. 4 comma 8 e 28 d
Il Responsabile esterno del trattamento dei dati ai sensi art. 28 del GDPR è Azienda Isola a.s.c. in persona del Direttore, dott. Marco Locatelli.
Il Responsabile della protezione dei dati di Azienda Isola a.s.c. ai sensi art. 37 del Regolamento UE 679/16 è l'avv. Papa Abdoulaye Mbodj.
Il Responsabile esterno del trattamento dei dati ai sensi art. 28 del GDPR è la Cooperativa ________________in persona del legale rappresentante_________________
L’elenco aggiornato dei Sub-Responsabili e degli Incaricati Autorizzati al trattamento dei dati è custodito presso la sede del Comune di __________________, di Azienda Isola a.s.c. e della Cooperativa___________

CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DATI


Acquisite le informazioni dell’informativa ai sensi degli articoli 4, 5, 7 e 13 del Regolamento UE 679/16, i sottoscritti esercenti la responsabilità genitoriale del minore________________dichiariamo di aver compreso le finalità, i diritti e, pertanto, con la sottoscrizione prestiamo il consenso al trattamento da parte del Comune di  ______________ e di Azienda Isola a.s.c., dei dati personali e particolari (sensibili) per la suddetta finalità e contestualmente autorizziamo l’attivazione del Servizio ADH.



Luogo ……………………..Data …………………………
FIRMA …………………………………………………..
FIRMA …………………………………………………..

Nel caso di minori deve essere apposta la firma di chi esercita la responsabilità genitoriale o la tutela giuridica. Nel caso di entrambi i genitori esercitanti la potestà, è richiesta la firma duplice firma.	


____________________________________________________________________________________________________________A cura del servizio sociale:

Ipotesi date incontro presentazione progetto educativo (dopo il terzo mese dalla data d’avvio dell’intervento - indicare almeno due date) …...........................................................................................................................................

Ipotesi date incontro 1° monitoraggio (entro l’undicesimo mese dall’avvio dell’intervento - indicare almeno due date)…....................................................................................................................................................................................







Partita IVA 03298850169 
e-mail: segreteria@aziendaisola.it
PEC: aziendaisola@propec.it
Tel. 035.199.111.65 - Fax 035.199.111.66
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