
De mi consideración:

Expte. N°	

Glrado:

Rectido: ifULIVI PL

Sr. Presidente del Consejo Deliberante.

USHUAIA, 11 DE MAY0 DEL /012.

CONCEJO DELIBERANTE USHUAIA
MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA

ASUNTOS 1NGRESADOS 

S/D
Fecha:lLk»V1 t 2 Hs.  1 0 °,-(-2-

Numero:	 Fojas:	

Me dirijo a usted para saludarlo, y por intermedio de

esta nola, solicitarle los carteles de "Estacionamiento Reservado por

Discapacidad"; soy la mamá y representante legal de mi hija con Síndrome de

Down	 nombre es Julia Miño, con domicilio en calle, Magallanes 2161.

Teléfono: 431-206, Celular: 2901-15466859.

Adjunto fotocopias de los certificados.

Espero una respuesta a mi pedido. Saludo ATTE.

lia Miño.

D.N.I: 13.940.611
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	 Acta No: 	WZP1
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DATOS DEL ESTADO CIVIL

Matrirnonio inscripto en la oficina del Registro Civil de:

Nornbre y Apellido del cányuge: 	
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suplicio por ningún otro documento de identidad, 	 ;

	

ualquiera fuere su naturaleza y origen. 	 Z
Art. 13 - Ley 17.671,

Todas las personas de existencia visible o sus re-
,

presentantes legales, cómprendidas en la presente
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DEFICIENCIA:

DISCAPACIDAD• 	

DESVENTAJA: 	

"p2; Leandr0 Lol
ESptch9 list •	 Mi»-14/i0 •

M.

Firma del Presidente de la nta Médica

AA M é 11474

Mat

Firma de laAu
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SUBSECIRETARil DE SALUD PUBLICA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO

ART. 3 9 LEY PROVINCIAL N9 48	 USHUAi" (11.1. de  P ub.r.9' 	 de 91P9-.5

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nornbres* 	 	 hirCIO 

DNI - LE - LC - CI N 2 	 34. 69- .625 	 Edad: 	  Sexo: 	
Fecha de nacimiento:  2 	 / 	  	  Estado civil: 	 sotkiva 

 1 Alltn-N

Domicilio• 	

Provincia T1 eAkr., 01_2(
Localidad: 	 Stumaja--

•
Causa ciel daño (diag. final o presuntivo) 	 Nked1W1:1---

Apto para Actividades Grado de Compleiidad

Máxima Mediana
.I•11

Minirna
1191~11111~~...1n11111n1n11n10

Prácticas K

P<

_

intelectuales

Sociales
1)(

Depodivas
,

.

Observaciones: ....&--5	 Pci.,
/

,~-----

Ey,0	 EI

c,

--,2

'

1J-:	 oral

,	 I .	 5.6.
,- -,	 -

a	 0',z

-------

7//' 

,
icaci n nternaconaI de Dsc., desv, y minusv,)

Validez del certificado:

Permanente	 (válido por 10 años)	 Temporao E Válido hasta el 	

Requiere I re estacionamiento	 SI E	 NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI	 NO
Requiere vehículo adaptado	 SI E	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA LA OBTéNCIÓN DE BE FICIOS PREVISIONALES

"Las Islas Malvinas. Georgias v Swuhsieh del Sur. son V serón Argennnav
S.

0 . Fiscatización
nitarta Ushuala

Mintsterio e Salud
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Dr. Meri
Prosecre

Hunlia

" VIÑO, JLfLÍA VICLNTE Y URIBE DI

Karina Rosa
"a del Juzgado
Minoridad N 1

RAUL ERNESTO S/
8624/2003

20 I — Año de [Nentenario de la Revolución de Mayo".

de Terra deC Tuogcs
rLs dat "Atfántico ,sur

ilpúblka Argentina

DERJUDICIAL

bAjo N'

d lib : d.e Sentenci

, CONSTE; •

Fotio

Interlocutorias.

INHABILITACION'

Ushuaia, f9— de febrero de 2011.- k

At tos y vistos:
En atención a lo solicitado a fs. 56, confonne lo dispuesto por el art.

478 
del Código Civil, y la conformidad expresada por la Asesora de Incapaces, 

Resuelvo: 1)

Designar curador definitivo de la Sra. Rita Ayelen Uribe Mirio, 
a la Sra. Julia Vicente Miño,

madre de la cawante de autos, quien previa aceptación del cargo por ante el Actuario en el

plazo de quince (15) días y previo discernimiento que del mismo realice, procederá a d2i1

cumplimiento a su función. 2) Notifíquese, y al Asesor de Incapaces. Regístrese. Fecho,

archívese.

Dr. Merich
Prosecre

de Fa	 ia

'arina Rosa
a del Juzgado
Minoridad NI

..	 ........... 	.
	 .	 .	 • .
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Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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"Las Islas Malvinas, ,Geot glás y Sandwich delSur y tos Hielos Continentales, son y serdn Atgentinos"

ar~a delatier ej8.¿
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• agyediticoa C.144poth:9ra

PODER jUDICIAL

.)
(j,"En la ciudad de Ushuaia	 ,	los	 días del mes de

4 4 bre ,ro al	 elcomparece	 Juzgado	 Sr./Sra.

ItZtO	 , quien acreditó identidad mediante

DNI	 N°  .13 " " 1°- 2)11  y	 manifestó	 que	 aceptaba	 el	 cargo	 de

c.,,,j(- z oto a- U..124 : ,,,....t.ve,
	 conferido	 a	 fs  6(:).	 de	 1 o s

autos  HImb , . 1,, t-l ia v ic..,-r A -,7, 0-t IAID 5/1K, i-14,1,51L4--rAcicki"
	  comprometiéndose

a desempeñarlo fielmente con arreglo a derecho, firmando por ante mi en prueba de

confórmidad, previa lectura y ratificación, de lo que doy fe.-

Dr. Meri Karina Rosa

Proseere ria del Juzgado

de ! r a!nil	 Minoridad N° 1

Acto	 >eguido	 compareció	 .ante.	 S . S

don/aoña  L. 	 1	 I S1D 	quien manifestó que habiendo

aceptado el cargo de  ct' ' 411 -  conferido a fs  °C)  solicitaba el

discernimiento d el mismo. Oído lo cual S.S. procede a discernirle dicho cargo para que lo

desempefte fiehriente y con arreglo a derecho. Con lo que terminó el acto firmando el

compareciente, (lespues de S.S. y por ante mi, de lo que doy fe.
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