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USHUAIA, 20 deenero de?2.010.-

Sr.
Presidente
Concejo Deliberante Ushuaia B Z
Concejal A.R.I. Dn. Damian de Marco HuReie. / 4/ e S
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De mi mayor consideracion: P Recibig ,,.[/f : : X2V

e

Me dirijo a Ud. a los efectos de solicitar por el area que corresponda se
canalice la colocacion de un cartel identificatorio en mi domicilio sito en Kayen 137 para persona con
discapacidad, siendo ésta mi esposo Eduardo Torres, L.E. N° 7.314.978, para lo cual adjunto
Certificado Médico, atento los innumerables inconvenientes que se suscitan en el domicilio antes
citado al no poder estacionar libremente cuando debo trasladarlo a consultas médicas, en virtud que mi |

casa se encuentra rodeado por dos (2) firmas comerciales.

Sin otro particular saludamos a Ud. muy atte.
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccién de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2
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Grado de Cormrplejidad )
A~plo para Actividades

Madiana
. Practicas 4 K

Intelectuales

f | >~
o

. Sociales . . .

)

Cieportivas '

Observaciones:
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(Segun el manual de Clasificacidn Internacional de Disc., desv. y minusy.)
Validez del certificado:

Permaneme'g (valido por 10 afios)

Requiere libre estacionamiento Sl ' NO L3+
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Tiene necesidades de protesis y/o elementos ortopédicos
Requiere vehiculo adaptado st [ NO @’
ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDQ/ B,
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