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AVVISO PIJBBLICO

Progetto di inclusione socio-lavorativa per soggetti diversamnete abili

Riapertura dei termini

II SINDACO

Vista la Deliberazione di Giunta Municipale n. 400 del 30/1112023 "TIROCINI
FORMAIIVI PER SOGGETTI DIVERSAMENTE ABILI" a favore di soggetti diversamnete
abili per un periodo di mesi due prorogabili, da impiegare in attività di supporto agli u1,fici

r comunali e/o strutture comunali.
Considerato che allla data di scadenza del precedente awiso, non è stato acquisito il

nunlero di domande minirno per 1'attivazione del progetto.

INV1TA

. I cittadini diversamente abili residenti nel Comune di Melilli, in età compresatra i 18 e i 60
aruri, certi f-rcati ai sensi della legge 104192, a fàr pervenire la propria candidatura entLo e non
oltre le ore 14.00 del30ll2l2023 al Protocollo Generale del Comune di Melilli.

La domanda di partecipazione dovrà essere corredata dalla seguente docttmentazione:
- Copia cefiificazione di handicap rilasciata dall'apposita commissione sanitaria ai

,, sensi della Legge 104192 e/o invalidità civile:

- Certificazione del Medico di Medicina Generale attestante le abilita /potenzialità a

svolgere attività di supporto agli uffìci o strutture comunali;

- Pel le persone con disturbi psichici/comportamentali attestazione di idoneità

," l'ilasciata dal D.S.M. territorialmente competente;

- Copia del documento di identità;

La selezione dei candidati sarà effettuata mediante colloquio motivazionale e

attitudinale dalla commissione già costituita.

Dalla Residenza Munici pale

L'Assessore al itiche Sociali
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La Responsabile Sociali

Il Sindaco
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Di partecipare.alla selezione per.:il progetto di Inclusione sooiolavòraiiva per soggetti diy.ers.amente
, abili.

Si allega:

' - Cppja f,otostatica'dBllq cgrtifiqazioRe di h4ndicapai sensi dellaL.10.4192 e1a Invalidítà.Gívile;
- Certifrsazienp dpl medi'cp di Medioiúa Gonefale attestante le abilità/poteiizÍalità a sv{ilg€re

attività.di. supporlo
Attestazione:di dal,D,.S.M.;
Copia do.sumsnto di Íttentitd.
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