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 Allegato1

Format valido solo in presenza di progetto individualizzato B2 

sottoscritto e trasmesso ad ASC
RICHIESTA INTERVENTI INTEGRATIVI DIRETTI
Beneficiario B2
Nome  _________________________ Cognome_____________________________

Comune di residenza___________________________________________________
□  Persona anziana – buono caregiver
□  Adulto con disabilità – buono caregiver
□  Minore voucher estate
Tipologia di intervento

□ *Servizio Assistenza Domiciliare (SAD anziani e disabili)
□ *Servizio di assistenza per la socializzazione e l’inclusione (ADP per minori, anche di sollievo)
□ *Servizio Educativa domiciliare/territoriale, in contesti socializzanti 
□ Rimborso periodo di sollievo 

Periodo intervento:  
□ Intervento emergenza/programmato periodo dal______________________  al ___________________ (giorno/mese/anno)

□ Intervento continuativo, con accessi settimanali/mensili periodo dal _____________ al ___________  

   n. ore singolo accesso 

Data____________________

firme

Soggetto richiedente (beneficiario/tutore/caregiver) ___________________

Operatore – casemanager ASST___________________________________

Assistente Sociale del Comune____________________________________

* per questi interventi è prevista in allegatola  programmazione degli interventi, prodotta e sottoscritta anche dall’ente gestore

Sede operativa: via Matteotti, 9 – 25014 Castenedolo (BS)
Contatti: tel. 030/2794095 - fax 030/2595155 asc@pec.pdzbsest.it - segreteria@pdzbsest.it - www.pdzbsest.it C.F. e P. IVA 02803260989
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