
Allegato B) PIANO DI SPESA  AZIONE 2 di cui al decreto del Direttore n. 182 del 25/10/2023

PROGETTO AN.CO.RE “Assistenza per una collettività responsabile” a valere sul Fondo per lo
Sviluppo e la Coesione (FSC) di cui all’Avviso pubblico regionale mediante procedura a sportello
“Sostegno all’assistenza socio sanitaria domiciliare” - Approvazione modulistica Azione 1, Azione 2
e Azione 3  

TITOLO PROGETTO: Assistenza per una collettività responsabile (AN.CO.RE) 
CODICE PROGETTO: 309128
CODICE CUP: D69I23000380001

Azione 2:  Percorsi per la cura ed il sostegno familiare di persone affette da  demenza

L’ Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM)  a seguito di valutazione multidisciplinare, attribuisce  

al  /alla  Sig  /Sig.ra__________________________________________________  nato/a   a

___________________________  Il  __________________  e  residente  a

__________________________________________in Via_________________________________

il seguente  pacchetto di interventi: 

Descrizione interventi
Figura

professionale
operatore

Costo orario Pacchetti
interventi

Costo  complessivo
del singolo Pacchetto

di intervento
Interventi  di  supporto  e  monitoraggio,
attività di base di igiene, prevenzione cadute,
informazione caregiver, presenza di supporto
per permettere al caregiver la partecipazione
ad  interventi  di  supporto  e/o  formazione
esterni al domicilio: figura OSA/OSS

OSA o OSS € 23,00

Analisi iniziale a domicilio svolta dallo 
psicologo esperto in geriatria per 
definizione del Progetto Educativo e 
restituzione alla famiglia

Psicologo € 45,00

Intervento di psico educazione al caregiver, 
monitoraggio e revisione del Progetto 
educativo da parte dello Psicologo e 
restituzione alla famiglia. Attività di 

Psicologo € 45,00



formazione e sostegno 
all'Educatore/Animatore sul caso specifico

Formazione  del  caregiver  e  dell’ambiente
socio-familiare in base al Progetto Educativo
all’utilizzo della metodologia di stimolazione
cognitiva  ed  occupazionale;  stimolazione
cognitiva  ed  occupazionale  del  paziente
mediante  intervento  diretto  di  un
educatore/animatore,  stimolazione  cognitiva
ed  occupazionale  prolungata  “di
mantenimento”  del  paziente  mediante
l’intervento del caregiver: 

Educatore
Prof.le/Ani
matore

€ 28,00

Interventi di stimolazione 
neurocognitiva/riabilitazione 
neuropsicologica - gruppo chiuso di 6-8 
persone 

Psicologo/
Neuropsichia
tra

€ 59,00 a persona ed ad
intervento

Supporto psicologico alla famiglia – 
costituito da un gruppo chiuso (8-10 persone)

Psicologo € 34 a persona ad intervento

Caffè Alzheimer € 69,00 a Persona e a seduta

Musei per l’Alzheimer

compreso il  servizio di trasporto

€ 29 a persona due visite al
mese presso   Museo

Diocesano di Pontremoli e
Museo Resistenza Fosdinovo

Trasporto utenti per il Centro Diurno Anziani
di Pognana

Pubblica
Assistenza

AVIS
Fivizzano

€ 40,00 al giorno per persona
A/R

Trasporto utenti Comuni Pontremoli e
Filattiera

Confraternita
Misericordia
di Pontremoli

€ 0,90 al Km e € 100 mensili
per i residenti capoluogo 

Trasporto utenti
Centro Diurno Anziani di Pognana

Pubblica
Assistenza
Valle del
Lucido

€ 0,80 al Km  

Trasporto per utenti di Bagnone, Villafranca
in Lunigiana e Filattiera

Misericordia
di Bagnone 

€ 0,95 a Km

Ricovero di sollievo in RSA max 30 giorni* RSA  Modulo base € 107,50 al
giorno

Ricovero di sollievo in RSA max 30 giorni* RSA Modulo specialistico disturbi
cognitivo comportamentali €

122,03

* Per il ricovero in RSA è  prevista la totale copertura della retta in quanto considerato intervento di sollievo.

Dal __________al ___________per un costo complessivo pari ad  €___________________



Gli  importi  dei  singoli  interventi  (da  un  minimo  di  3.000  ad  un  massimo  di  €  4.000)   sono
comprensivi di Iva ai sensi di legge, dei  costi relativi al materiale/ausili nonché dei DPI.

Dati dell’operatore/i economico/i scelto dal beneficiario 

Aulla, li 

Sottoscrizione del Piano

Il Sottoscritto 

 (     ) in qualità di beneficiario del buono 
 (….)  in qualità di tutore o amministratore del beneficiario

Sottoscrive ed accetta il presente Piano di spesa sulla base dell’allegato Piano Assistenziale Personalizzato.

Firma beneficiario/ Tutore  /Amministratore                                          Per il  Soggetto attuatore 
Coordinatore UVM

____________________________________                   ______________________
     

Allegato al presente Piano di spesa: Piano Assistenziale Personalizzato


