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Al Signor Sindaco del Comune di Melilli
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CHIEDE

Di partecipare alla selezione per il progetto di lnclusione socio-lavorativa per soggetti

diversamente abili.

Si allega :

nCopiafotostaticadellacertificazionedihandicapaisensidellaL.lo4/97;
o Certificazione der medico di Medina Generare attestante re abirità/potenzialità a svolgere

attività di supporto agli uffici comunali;

n Attestazione di idoneità rilasciata dal D'S'M'

Melilli, lì


