
MODULO COMUNICAZIONE FINE PROGETTO 
MISURA B2 – DGR 2033/2024

DA INVIARE AL PROPRIO COMUNE DI RESIDENZA  A MEZZO PEC 
O CONSEGNARE PRESSO L’UFFICIO PROTOCOLLO

Il/La sottoscritta/o_______________________________________________________________________________

Nato/a a _________________________________________il _______________________ sesso  M □    F    □

Residente a _____________________________________________________  via ____________________________

TEL.___________________________________________CELL.____________________________________________

MAIL___________________________________________________________________________________________

In qualità di 

□  DIRETTO INTERESSATO   □ FAMILIARE        □ TUTORE   □   CURATORE          □   AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO     

del sig./sig.ra  Nome e Cognome  ___________________________________________________________________

Nato a _____________________________________________ il _____________________sesso  M   □  F   □

Residente a _______________________________Via ____________________________________________________

COMUNICA 
PER IL SEGUENTE Motivo di fine dell'erogazione dello strumento 

 □ 01 Trasferimento in altra Regione  data __________________________________
□ 02 Ricovero definitivo in RSA/RSD data____________________________________
□ 03 Ricovero in Hospice  data ____________________________________________
□ 04 Decesso  data______________________________________________________
□ 05 Trasferimento in comunità alloggio/comunità socio sanitaria data ____________
□ 07 conclusione per termine progetto  data__________________________________
□ 08 conclusione a seguito di rivalutazione che modifica il progetto precedentemente previsto
□ 09 dimissione dal Progetto B2 per passaggio alla Misura B1 della DGR FNA in Vigore   a decorrere dalla   
contestuale data di protocollo 
 □ 10   Altro      data___________________________________________e motivo ___________________
                                                                      

Data______________                                    Firma cittadino _______________________________   

CONVALIDA/PRESA VISIONE/O PRESA D'ATTO DELLA COMUNICAZIONE DEL SERVIZIO SOCIALE

Data______________                                    Firma  servizio sociale __________________________ 

(Per l’informativa sul trattamento dei dati Personali si rimanda a quanto contenuto ed illustrato nella "Informativa 
sul Trattamento dei Dati Personali “  Avviso Pubblico E Criteri Distrettuali  Per L’erogazione Di Misure A Favore Delle 
Persone Con Disabilità Grave E Anziani Non Autosufficienti Dgr 2033/2024 e nel Modulo Istanza)


