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USHUAIA, 17 de Junio de 2010

AL PRESIDENTE DEL
CONSEJO DELIBERANTE
S l/ D

De mi consideracion:

Me dirijo a Ud a los efectos de solicitar tenga
a bien conceder los beneficios de Eximir el pago de la Patente, de acuerdo a lo previsto
en la Ordenanza Municipal N° 3500-Anexo VII- Art. 18 inciso g). Dicho pedido se
fundamenta en la Discapacidad que poseo de acuerdo a los certificados que adjunto Ley
N°® 48 y Certificado de discapacidad extendido por el medico tratante a través del
Hospital Regional Ushuaia. Asimismo dejo constancia que obra antecedente de dicho
beneficio de patente mediante Decreto Municipal N° 29/98, por el primer vehiculo.
El vehiculo que poseo actualmente es marca
FIAT PALIO WEEKEND TREKKING 1.4 -PATENTE “INF N° 022", el cual esta en
“Condominio” con mi esposa Mirta Alicia Rivero, siendo mi Gnico medio de movilidad
para continuar mi tratamiento medico, por lo que solicito se realice dicho tramite, ya
que hasta la fecha La Municipalidad no se expidi6 en forma escrita de mi pedido con
nota presentada el dia 10/02/2010.

>Fotocopia Titulo de Propiedad
>Fotocopia (2) Cédula de Identificacion del Automotor
>Fotocopia certificado de Discapacidad Ley 48
>Fotocopia certificado L&Y 7224 21
>Fotocopia del DNI
>Fotocopia Patente
A la espera de una respuesta favorable a
dicho pedido, elevo la presente a los efectos de su conocimiento y se me informe la
resolucion a dictaminar al respecto.

DNIN°14.304.078
DOM. ONAS N° 855
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(ESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO UNICAMENTE
SILA PERSONA ES DISCAPACITADA - LEY 22.431)
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EN EL CASO EN QUE EL TIPO Y GRADO DE DISCAPACIDAD REQUIER:! ACOMPANANTE, /

EL PROFESIONAL QUE EXTIENDE EL PRESENTE CERTIFICADO, DEBERA TIFICAR

L.0OS MOTIVOS:
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+MINISTERIO DE SALUD , . ' Certificado N°: @23, [OF

DIRECCION DE FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2

Art. 3° - Lgy Provincial N° 48

USHUAIA, o Al v 8 2008

CERTIFICADO DE.DISCAPACIDAD "

Apellido Y NOMBIE/S: eorvemvrsrunssiiinennsvenrnanss!
D.N.I - 1,46(. - LE. oy A
Fecha de nacimiento:

Domicilio:

......................

. _ . Grado de Complejidad
“|  Apto para Actividades Maxima | Mediana | Minima
Précticas | ' ’ W v
Intelectuales | iﬁb
Sociales ' R 7(
Deportivas ‘
- c x
Observaciones: ... faa 58 ... [ost  # FRerw liian

Validez del Certificado:

- ' . . ¥ o4 ok
Permanente: [X](valido por 10 afos) Temporario: DValldo hasta el ...... - -
Requiere libre estacionamignto: SI-E --—= NO le .
- Tiene necesidades de protesis y/o slementos ortopédicos: Si E no [ ,

Requiere vehiculo ad:ap:tado:VSI E NO D
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MUNICIPALIDAD DE USHUAIA
Direccién General de Rentas

Provincia de Tierra del Fuego,
Antartida:e/Islas: del Atlantico Sur;
CUIT 30-54 7 v e

-
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“En Ushuaia, donar érganos y s
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S y sangre, es dar VIDA”:
~ CONTADO AUTOMOTORES e

1009003200004

' '1v-_:>‘l'balén bavra:“.‘_‘el,-Cbritrib,tf&ente”w‘

Importante: El presente recibo
tendra validez solo cuando posea
sello y firma del ente recaudador.
La présentacion de este compro-
bante no exime de pago de otras
deudas atrasadas.

Link };ag.os: Cod¥2§440041318; desde www.linkpagos.com.ar y

cajeros Lin‘k, las 24hs todos los dias.

T —




25/14/2010 - 10:22 - 6/8




25/14/2010 - 10:22 - 7/8




Coers
-
\ _ ; 6N 25/14/2010 - 10:22 - 8/8
fL Nexo UI ] ait & in 9}1

USHUAIA, 10 de Febrero de 2010

ALINTENDENTE DE MUNICIPALIDAD DE USHUAIA

SR FEDERICO SCIURANO

s /- D

De mi consideracién:

Me dirijo a Ud. a los efectos de solicitar quiera tener a bien
conc?eder tos b‘ﬂ‘?j'cli’b‘gﬁééw pago de la Patente, de acuerdo a lo previsto en la Ordenanza
Municipal N° , articulo 18%, Inciso g). Dicho pedido obedece en razén de la Discapacidad que
poseo. Es un vehiculo marca FIAT PALIO WEEKEND TREKKING 1.4- PATENTE “INF N°(22”, dado a
través de este vehiculo siendo tnico medio por el cual me .movilizo por mi discapacidad.

Asimismo dejo constancia que obra antecedentes de eximicién de patente mediante Decreto
Municipal N° 29/98 .

Adjunto la siguiente documentacidn:

>Fotocopia Titulo de Propiedad

>Fotocopia de Cédula de Identificacién del Automotor
>Fotocopia certificado de discapacidad Ley 48

>Fotocopia Certificado de discapacidad certificado por el médico de tratante con y por el Director
del Hospital Regional Ushuaia con diagnéstico.

>Fotocopia de Inscripcién de Automotor

>Fotocopia del D.N.I.

Elevo la presente para su conocimiento y continuidad del trdmite correspondiente.

.

JOSECUIS FLORES

i DNIN® 14.708.688

DOM. ONAS N° 855
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