
Señor Presidente
Concejo Deliberante
Dn. Damian DE MARCO

Ushuaia, 07 de Marzo de 2012

CONCEJO DELIBEIv.,
MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA.

ASUNTOS INGRESADOS

Me dirijo a usted y por su intermedio al resto de los concejales a
fin de solicitar la autorización de un espacio reservado para el ascenso y descenso de
personas con discapacidad en mi domicilio particular ubicado en la calle Santa Cruz N 70
del Barrio Latinoamericano, de nuestra ciudad. Esta solicitud obedece a la necesidad de
contar con un espacio reservado que permita el libre estacionamiento del transporte que
diariamente utilizamos o de algún servicio de emergencia que se pueda necesitar.

Motiva esta solicitud, la dificultad que poseemos al momento de
tener que trasladar a mi hija Yanina Veloso, quien padece una patología de discapacidad y
requiere un constante movimiento en su traslado diario al CAAD y a otras actividades que
realiza, en virtud de la cercanía de la escuela experimental "Las Lengas" y el caos vehicular
que ello implica debido a la falta de controles en el sector, y es muy dificultoso poder lograr
un espacio que permita el libre ascenso y descenso de la misma en mi domicilio, ya que
permanentemente se estacionan vehículos frente a mi domicilio y es una constante lucha con
los propietarios para poder utilizar el espacio que necesitamos.

A tal fin adjunto copia certificada del Certificado de discapacidad,
expedido por autoridad competente, y asimismo solicito la eximición 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' 3501.

A la espera de una pronta respuesta, saludo atentamente.
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(
ica Elizabeth

Santa Cruz N' 70
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SUBSECí:1ETARÍA DE SALUD PUBLICA
Dirección de • Fiscahzación Sanitaria Zona 2

CI'RTIFICADO N'' /861 ---
ART-3 9 1YPROVINCIAL N 48 c.USHUAIA,°3  de 	 :)í) L 0 	 de1-92_30

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apeihdo y Nombres: 	 (--05-0	 JJ.A	 (24	 _ 

DNI	 •2 "bY3 •	 Edad• 	 4k,V.  Sexo:  f1-44 
ogFecha de nacirniento • 	 / 	 1?(Q 	 Estado civil:	 	 9 

Dornicilio: 	 s•flytA C.Au 	
Localidad•  U.Ti4-1)-k-k.V4-- 

Provincia 	 (xi\A tNí-L tJE ,5 

Causa del daño (diag. final o presuntivo)  RIVAS-D efiCanko

DEFICIENCIA' 	 A"-( 

DiSCAPACIOAft

validez c 1 certlficado:

Perrnanente	 (valido por 10 años)	 Temporario E Válidó hasta el °-5- / 	 	 '`(; sr•

Requiere libre estacionamiento	 SI E	 NO 2( •

Ti gne neoesidades de Protesis y/o elementos ortopédicos	 SI E	 NO
Requiere vehículo adaptado	 SI E	 NO,ZI

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCIÓN DE B NEFICIO REVISIONALES
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"Las IsIus •aliu.nos,	 y Sandwicli del Sur, son y.verán Ari;enrituis"
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