
Concejo Deliberante

de la Ciudad de gishuaia

Bloque
Encuentro Popular

NOTA N , 56/11
LETRA: B.E.P.

Ushuaia,13 de Mayo de 2011.

Señor Presidente
Concejo Deliberante
Dn. Damián de Marco

De mi mayor consideración:

Por medio de la presente remito adjunto proyecto de

ORDENANZA, solicitando estacionamiento entre discos para persona con

discapacidad, a fin de que sea incorporado al Boletín de Asuntos Entrados de la

próxima sesión ordinaria.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

José L
CO

CONCE-10 IBERAN E USHUAJA

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serán Argentinas"
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FUNDAMENTOS

El Sr. Anselmo Ramos vecino de nuestra ciudad, se ha acercado a este Bloque Politico

nos acerca su problemática sobre la imposibilidad de estacionar frente a su domicilio para

poder bajar a su mujer que se encuentra en silla de ruedas, por lo que solicita al Concejo

que sancione una ordenanza para garantizarle el espacio de estacionamiento entre discos

para personas con discapaciclad, dando cumplimiento de esta manera a las normativas

municipales, provinciales, nacionales e internacionales sobre discapacidad.
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---
José Lu

CON

CONCEJO DEU

EL CONCEJO DELIBERANTE SANCIONA CON

FUERZA DE ORDENANZA

ARTÍCULO 1 2 .- AUTORIZAR un espacio reservado entre discos, de siete (7) metros, para

el estacionamiento vehicular, sobre la acera de la Tira 10 "A" PB "D" del Barrio 640

viviendas , para el ascenso y descenso de personas con discapacidad.

ARTÍCULO 22 .- EXCEPTUAR a la Señora Beatríz María Levi, DNI N 10.847.278 de los

alcances del artículo 1, inciso o), Parte Especial Anexo II "Derechos de Oficina Tránsito,

Habilitaciones y Trámites Varios", de la Ordenanza Municipal Tarifaria N g 3501.

ARTÍCULO 3 °.- El Departamento Ejecutivo Municipal procederá a implantar las señales

viales verticales, con la leyenda "Espacio reservado para el ascenso y descenso de

persona con discapacidad"

ARTÍCULO 	 REGISTRAR. Pasar al Departamento Ejecutivo Municipal para su

promulgación. Dar al Boletín Oficial Municipal para su publicación y ARCHIVAR.
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La presentación del doctunento
• nacional de identidad, expedido

por el Registro Nacional de las
•Personas, será obligatoria en to-
das las circunstancias en que sea
necesario probar la identidad de
las personas comprendidas.en es-
ta Ley, sin que pueda ser suplido
por ningún otro documento de
identidad, cualquiera fuere•su
naturaleza y origen.

Art. 13 Ley 17.671,
. ,

DOCUMENTO NACIONAL DE
IDENTIDAD DE:

	  V2..L
Apeilidos (st es mu(er el de soltera)

char Fo . 'que no corresponda)

..impresión dígito
pulgar derecho

190/13"1"5"11111""""440.1n.qi,5;',.., 	 • •-	 -

Diacido/a el

..de 19 Sk. en

Part o D e pto	 ,*	 \74e.S

Provincia

Nación

C No	 -

Expedida por

ARGENTINOS
NATURALIZADOS

Naturalizado/a el 	  de

de 19

Certificado de ciudadanía expedidd por el

Tuzgado 	DOMICILIO
\-/y	•"aiq

N o 	 12)

. ;Ciudad

Calle

Secretarío No

• Part. o Depto
"CS

Provincia

Of. Secc..	 .

Fecha	 entrega

sello

•

Firma

.;efe e

José Luis VERDILE

•
CONCBEEJAL EEPu

CEJO
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Lugar y Fecha

.4554 /Z. 1,1

111

of

PTOVincia de Tierra del Fuego. Aniártda e
islas del Aliántico Sur

RI:PUBLIC: ARGENM.4
MIMSTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Sr: Director dei Hospital

De mi mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a lid. con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realización
del reconocirniento médico, referido a:

i	 APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE[
1	 ..

tii /

D.N.I. N°	 /-	 , eci .> , f : -*.,53 	 C.I. N°	 ----
rL.C. N°	 .	 L.E. N°i......_

1	 DOMICILIO PARTICULAR

y

3..7. . 7.-.21...9.

P iso  —		 N°-27„.-5	 Dpto 	 —Entre calle 	 — 
/

1 Calle 	 BaiTio 	 Localidad

,
, frovinc , a	 7;4'-e--00 	 CP  9-57/0  Teléfono ...... .

/

• A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensión interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial

Saludo a lid. atentamente.

/ f: ,• ,
O.	

-autia4alelabuyark
' >11n16,509 ws

Dile.102,Wall/c-I '511 ‘i F"

7 Minisl e ea ,..

/	 1 \ /	 1 _//
1 '	 ,/ 	

\ i

7 	 111 	

Firma y sello del Ronsble

Director de Fiscalización Sanitaria
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Provincia de Tiena del Fue qo, Antárdda e Islas del Ailántico Sur
República Argentina

Miffisterio d Sakict

Del Reconocimiento Médico efectaaado por este Servicio a:

(Apellido y Nombre del soli nte)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
1. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

Azz 7.4

.CZe. deid	 . 77. ,/
II. Tipo y giado de secuelas chnicas de la misma:

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento indieado

III. Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad príncipal)

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habítuales? 	 Si	 No E
y . En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 	No
VI. La incapacidad es:

Total...	 Pennauente	 Poreentaje estimado:
	 %

Pareial	 Temporaria	 (de ineapacidad laboral)
VII.La incapacidad es de orden predominantemente

Físico

Viseral	 121	 Anditivo
IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o trás, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designación: de un representante legal en .easo de solicitantes alienados mentaies
mayores de edad)

Si	 NO.
X. ¿Un tratamientó .adecuado puede modificanel diagnostico .de incapacidad? SL LI NO
xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el-área de residencia?	 si	 NO
xii. Tiempo estimado para una nuevaevalnación:

	 LI

2 años

LI

Mental
En caso de ser MTM incapaeidad de orden fisico, qué ti.
Motor	 Visual

Físico y Mental
-po corresponde?

111

años5 años

de 20

Dra,	 tWe¿t;

Jeb Dplo. 'isc>472.
Dcen.ReZ. tSC

flU

qiis" 51 '3711Firma del méd o_actuante
-11-zaden Saiietaña
d

/.•

ava.	 cPeta Mayano
mm 237	 •

azal

Unistol de S
i
	 4-	

;,

Firma y sello del Director del Hospital 	 ir	 Firma y'sello k	 ion Sanitaria
r	 /	 N.._Y	 \

\ !
"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hie c6s-Continenta.les son y serán Argentinas"
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->	 d•y:

• .2-drz,.!

M [NISTERIO DE SALUD

FISCALIZAWN SANI rP-.1:3A ZONA. -2

Gertificado N°. 	

Art. 30 - Ley Provincial 1\1° 48

USHUAIA,./(71  de oe 1U-9(9--

Domiciiic: .............

Provincia: 	

L.DEFICIENCIA:

DISCAPACIDAD•

DESVENTAJA- -	 •	 .

(/ // ¡O LÁL
1.11.0P

ustikileCA7i,

Firma oerPéHt'fá3Ur Mdcaia .

ertificado no es váicib para obtención de benefici si previsionales
,

	

f	 ,.t

\-1-J'a

	

,..,	 •z,,,-,,, 	..,

	

/	 1 , -	 ...1..» 
„‘.• ,,,_,---	 /	 ;

Hrma dele\WLif6rídId"Sánifária 	..

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombrels: 	

D.N.I. -	 C.I. N°-  .4 0	 Z)Pf Edad: Sexc: 	

Fecha de nadmiento:  342 	 	  stado	

-) 

Gji-d'ófrt 

	  Locaiidad .

Tel 	

Causa del daño (diagnóstíco final o presuntivo)-
,	 - i -	 1

(4-

,	 Apto para Activ	 esi	
_

dad;	 ...	 ...	 .......	 ,.. 

Grado de Complejidad

..	 .	 Máxima Mediana Mínirna

1	 Prácticas

i	 Intelectuales

l
i	

Sociales ,

1	 Deportivas
i

I	 Ooseniaclones: 	

, \

(Según el rnanual de Clasificación Internacional de Discapacidades, desventaias y rninusvalias)

VaUdez dei Certificado:

Permanente:	 válido por 10 años)
	

Temporario: E Valido hasta el: 	

Requiere libre estacionamiento: SI
	

NO-

Tiene necesidades de prótesis y[o elementos ortopédicos: SI 	 NO

Require venículo adaptado: SI 	 NO

,..,
.

as::,.tsMaLuLnas, <.reorghis ySandwichdelSur ,ylostilelosContinentales,sonVs eránA NM tinos
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