PROGETTO INDIVIDUALIZZATO  

Contributi strumenti tecnologicamente avanzati 

(Legge Regionale 23/99 art. 4 commi 4 e 5 – Bando 2010)

destinatario intervento

	Nome

	Cognome

	Luogo e data di nascita:

	Residenza:


Dati clinico anamnestici

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 


Obiettivi 

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Durata del progetto

	Data di inizio del progetto:

	Periodo entro il quale si prevede di realizzare gli obiettivi: 


Risultati attesi e modalità di verifica

Singolo

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Famiglia

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Altre osservazioni

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Data…………………………………

Firma dell’estensore del progetto o dello specialista……….……………………………..

