COMUNE

Citta' Metropolitana di Messina
6° Settore Politiche Sociali
1° Servizio - Servizi Sociali, Pubblica Istruzione
protocollogeneraletdpec.comune.milazzo.me.it

AVVISO ALLA CITTADINANZA:

Con il presente Avviso si informano i cittadini residenti nel Comune di Milazzo che avra inizio dal
10.1uglio 2023 al 05 settembre 2023 il “Servizio di Assistenza alla Balneazione Assistita per Soggetti
Disabili non deambulanti”. Il servizio sara espletato dalle ore 09:30 alle ore 13:00 e dalle ore 15:30
alle ore 18:30 tutti i giorni dal lunedi al sabato e le domeniche e i festivi dalle ore 9:30 alle ore 13:00,
presso:

- I’Area prospicente la Piazzetta del Tiro a Segno (ex Cupole);

- I’Area denominata — Gobba del Cammello.

[ familiari/caregiver, interessati ad usufruire del servizio, dovranno impegnarsi a provvedere al
trasporto e all’accompagnamento del soggetto diversamente abile e a garantire la propria presenza
per tutta la permanenza nella postazione prescelta.

Inoltre, al fine di organizzare al meglio il Servizio, si invitano i richiedenti ad inviare apposita istanza
di partecipazione al seguente indirizzo: protocollogenerale(@comune.milazzo.me.it , che ad ogni
buon fine viene allegato alla presente.




ISTANZA DI PARTECIPAZIONE
SERVIZIO BALNEAZIONE ASSISTITA

Al  Comune di Milazzo

6° Settore - 1° Servizio Servizi Sociali
protocollogenerale(@pec.comune.milazzo.me.it

[I/la sottoscrittofa ...o.oovvvivinnnnn,
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istanza di partecipazione al servizio di balneazione assistita, in spiaggia libera, a favore del
soggetto diversamente abile non deambulante:
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In particolare

Il Sottoscritto ........... ..nella qualita di familiare
caregiver si impegna a prﬂwadere al traspono e all acmmpagnamenm del soggetto diversamente
abile ed a garantire la propria presenza per tutta la permanenza nella postazione prescelta sita
Allega alla presente:

1) fotocopia del documento di identita

2) certificato del medico curante attestante idoneita alla balneazione
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