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ALLEGATO B
PROGETTO INDIVIDUALE DI ATTIVAZIONE SOCIALE SOSTENIBILE (P.A.S.S.)
Soggetto Attuatore 
Ragione/denominazione sociale  AZIENDA SANITARIA LOCALE DEL VERBANO CUSIO OSSOLA  (DI SEGUITO DENOMINATA ASL VCO)  
Indirizzo VIA MAZZINI 117 
Comune     OMEGNA             Provincia (VB.) CAP 28887
Codice fiscale/Partita I.V.A.:00634880033   
Rappresentato ai fini della convenzione da: DOTT.SSA CHIARA CROSA LENZ   nata a ORNAVASSO il 25/12/1958 
In qualità di    DIRETTORE  SER.D  
· Referente nominato dal soggetto attuatore: 
Nome Cognome  LORENZETTO SILVIO 
e-mail silvio.lorenzetto@aslvco.it 
Soggetto ospitante 
Ragione/denominazione sociale IL SOGNO Società Cooperativa Sociale Onlus
Sede prevalente di attività  DOMODOSSOLA /VERBANIA 
Indirizzo  VIA DELL’ ARTIGIANATO 13 
Comune  DOMODOSSOLA  Provincia (VB ) CAP 28845
Codice fiscale: GHLNNL72C69D332J
Partita I.V.A.:  01213880030
Rappresentato da: GHILINI ANTONELLA  nato/a il 29/03/1972 
In qualità di PRESIDENTE
Tutor nominato dal soggetto ospitante: 
Nome Cognome GHILINI ANTONELLA
e-mail  robertino.pozzetta@gmail.com 
Beneficiario del P.A.S.S.
Nome e Cognome ……xxxxxxxxxxxxxxxx………..  Sesso …x…. 
Indirizzo ……xxxxxxxxxx   Comune …xxxxxx … Provincia ( VB)…. CAP……xxxxx Codice fiscale: …xxxxxxxxxxxxxxxxx….………………………………….. 
Titolo di studio: xxxxxxxxxx…………………………………………....…. 
Stato occupazionale: ………………xxxxxxxxx …………………………………………………….. 
Descrizione sintetica delle principali condizioni di disagio e/o di bisogno individuate:
Soggetto Tossicodipendente in trattamento  dal 1991. Presenta a tutt’oggi una buona condizione di adesione al trattamento e  un impegno costante di astensione dalle sostanze da lungo tempo. Il lavoro proposto ha l’obiettivo prioritario di inserire nella sua vita una attività produttiva pensata presso un canile per consentirgli di orientare le sue energie in modo piu’ razionale rispetto ai suoi bisogni di autonomia

Eventuali certificazioni di  disabilità:  Cerificizione invalidità civile con percentuale 75% dal 2014
Motivazioni dell’inserimento del soggetto nel P.A.S.S. :
Ripristino delle capacità residue con particolare attenzione allo svincolo ed all’autonomia dal proprio nucleo familiare.
Durata del P.A.S.S. n. mesi……SEI… data inizio  17/09/2018 data fine 17/03/2018 
Descrizione attività principali: 
Pulizia degli ambienti del canile. Conduzione e igiene cani. Rapporto con visitatori.
Impegno orario settimanale complessivo: …24 ore ……………………
Articolazione dell’impegno orario settimanale presso il luogo di attività: 
Lunedì            dalle ore 14.00 alle ore 18.00
Martedì          dalle ore 14.00 alle ore 18.00
Mercoledì       dalle ore 14.00 alle ore 18.00
Giovedì          dalle ore 14.00 alle ore 18.00
Venerdì ……   dalle ore 14.00 alle ore 18.00
Sabato          dalle ore 14.00 alle ore 18.00
Domenica …………………………………………………………………………………………………..……..
tale articolazione oraria  potrà essere soggetta ad eventuali variazioni per motivate necessità, nel rispetto del monte ore complessivo previsto
Posizione assicurativa:
Posizione I.N.A.I.L.: ……………………….8036714…………………………………………………….
Responsabilità Civile posizione n.: ……polizza n.  361290068. 
Compagnia di Assicurazione: ……Generali Italia Spa 
Eventuale sussidio economico corrisposto: ………€ 400…………………………….……………….
Modalità di corresponsione: ……………………………rimessa diretta…………………………………. 
Obiettivi previsti: 

Fase 1: Apprendimento regolamento canile e modalità di lavoro all’interno della struttura e conoscenza psicologia degli ospiti
Indicatori di verifica utilizzati:
Osservazioni tutor interno alla Coop e verifiche congiunte anche sul luogo dell’educatore del Ser.D 
Fase 2: 
Messa in pratica delle conoscenze acquisit con individuazione delle mansioni che meglio si adattano alle caratteristiche del paziente 

Indicatori di verifica utilizzati:
Osservazioni tutor interno alla Coop e verifiche congiunte anche sul luogo dell’educatore del Ser.D 
Fase 3:
Autonomia  nella messa in opera delle mansioni individuate 

Indicatori di verifica utilizzati:

Osservazioni tutor interno alla Coop e verifiche congiunte anche sul luogo dell’educatore del Ser.D 

 Luogo: ………………………………………….. data di sottoscrizione.……………………………
Soggetto attuatore  …………………………………………………………………………………….
Soggetto ospitante …………………………………………………………………………………….
Beneficiario del P.A.S.S. ……………………………………………………………………………..
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