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[bookmark: _Hlk28935753]COMUNE DI SIZIANO 
		Provincia di Pavia
Piazza Giacomo Negri 1 – 27010 Siziano (PV) - CF/P.IVA 00478370182

ENTE CAPOFILA
AMBITO TERRITORIALE DELL’ALTO E BASSO PAVESE



RICHIESTA PROGETTO DI VITA AI SENSI DEL D.LGS. 62/2024

Il/La richiedente (nome e cognome) _________________________________________________________
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Nato/a a ____________________ (Prov. ____)
il ______ /____ /_______, residente a ______________________________________________________ 
Via _________________________________________ n. _______, domiciliato (se diverso da residenza) a
____________________________________________________via_____________________n._________ tel./cell.___________________________________e-mail________________________________________
PEC______________________________________________________

In qualità di:

· DIRETTO INTERESSATO 
· ALTRO (specificare) ______________________________________

CHIEDE
1. PER SÉ 
1. PER CONTO DEL BENEFICIARIO

(nome e cognome) __________________________________________________________________________________

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Nato/a a ____________________ (Prov. ____)
il ______ /____ /_______, residente a ______________________________________________________ 
Via _________________________________________ n. _______, domiciliato (se diverso da residenza) a
____________________________________________________via_____________________n._________ tel./cell.___________________________________e-mail________________________________________
PEC______________________________________________________

l’avvio del procedimento di valutazione multidimensionale al fine della predisposizione del
Progetto di Vita individuale, personalizzato e partecipato, ai sensi del decreto legislativo n. 62/2024
Per le seguenti motivazioni:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A tal fine, comunica che il Medico di Assistenza Primaria/ Pediatra di Libera Scelta del beneficiario è: 

(nome e cognome) 
______________________________________________________________________________________

tel./cel. ______________________________ e-mail_____________________________________________

Alla presente domanda si allega:

· Carta d’identità del beneficiario;

· Carta d’identità del richiedente;

· Decreto di nomina dell’amministratore di sostegno/tutore, ove presente;

· Copia dei documenti attestanti la condizione di invalidità/disabilità;

· Altro (specificare) ______________________________________________________________________


Luogo e data ________________________________


Firma_______________________________________ (richiedente o genitore 1 in caso di minorenne)
	    
Firma _______________________________________ (genitore 2 in caso di minorenne)


___________________________________________________________________________________________
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