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Avviso “Interventi di accompagnamento al lavoro per persone in condizione di
fragilita”

Progetto “Titolo” “Codice progetto” “Codice CUP”
Modello

Relazione sulla presa in carico e progettazione personalizzata (PAP)

Destinatario (inserire nominativo)
Codice fiscale
Attivato contributo per (Si/No)

'autonomia abitativa

Descrizione sintetica dell’attivita svolta in conformita a quanto indicato all’art. 3 punto 1 dell’Avviso '

1

Si ricorda che nel caso di persone con disabilita/ persone in carico ai servizi della salute mentale deve includere la
valutazione funzionale sviluppata attraverso la metodologia ICF.




Dettaglio attivita svolta

Tipologia
attivita

Giorno

Orario

Figure professionali coinvolti

Firma

Firma destinatario per le
ore di colloqui individuali

Nominativo

Ruolo

Totale ore

Attesto che le ore complessivamente svolte risultano XX come da dettaglio sopraelencato.

Data

Referente per la Presa in carico 2

Nominativo

Firma

2 Tl referente del soggetto con la titolarita della funzione di presa in carico che ha seguito il destinatario in oggetto.




