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Ushuaia, 07 de Marzo de 2012
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Me dirijo a usted y por su intermedio al resto de los concejales a
fin de solicitar la autorizacién 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 algiin 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 patologia de discapacidad y
requiere un constante movimiento en su traslado diario al CAAD y a otras actividades que
realiza, en virtud de la cercania 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 vehiculos 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 eximicién de los alcances del
Articulo 1¢, inciso o), Parte Especial Anexo Il "Derechos de Oficina, Transito, Habilitaciones y
Tramites Varios”, de la Ordenanza Municipal Tarifaria N2 3501.

A la espera de una pronta respuesta, saludo atentamente.
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD *
Apellido y Nombres: . . VEtoso VAV MA @ADM‘ ........... e
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DESVENTAJA: ‘2/.5/5 ..... D e e
N Grado de Complejidad
Apto para Aclividades Maxima_ Mediana Minima
Practicas™ - )( ,
intelectuales X
Sociales X )

Deportivas X
Observaciones: NEVIEMAE . ACoMPANAMEN T ool Tisd o r
{Segun el manual de Clasificacién Internacional de Disc., desv. y minusv.)

Validez del certificado: _ .
Permanente ,X] {valido por 10 afios) Temporaric D Valido hasta el €5/ O¥ / .%‘?45
Aequiere libre estacicnamiento . S| ] NO [Z{

Tiune necesidades de prétesis y/o eiementos ortopédicos Sl D . NO M

Requicre vehiculo adaptado si [] NO /@
-5TE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTENCION DE BENEFICIO REVISIONALES
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