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Me dirijo a Ud. a los efectos de solicitar por el área que corresponda se

canalice la colocación 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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SUB SECRETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sqnitaria Zona 2
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ART. 39 LEY P ROVINCIAL N 9 48	 USHUAIA,	 de
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(Sogún el manual de Clasificación I nternacional de Disc., desv. y minusv.)
Validez del certificado:

Permanente .	(válido por 10 años)	 Temporario	 Válido ›olast
Requiere libre es tacionamiento	 SI	 NO 12---

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos

Requiero vehículo adaptado

ESTE CE RTIFICADO NO ES VALID

Firma del Presidente de a Junta Mé ..........
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