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Ushuaia, 29 de Agosto de 2012.-

Sr. Presidente
Del Concejo Deliberante
Sr. Damián De Marco

De mi mayor consideración:

Por medio de la presente tengo el agrado de

dirigirme a Usted a efectos de solicitarle la incorporación del proyecto de

Ordenanza adjunto en el Boletín de asuntos entrados correspondiente a la

próxima Sesión Ordinaria en virtud de los siguientes fundamentos.

El siguiente Proyecto autoriza un espacio reservado

para persona con discapacidad, ello de acuerdo a lo solicitado por la vecina

DIANA GARCIA DEL CERRO, DNI 24.336.736. Esta solicitud se funda en la

necesidad de contar con un espacio reservado frente a su domicilio que permita el

libre estacionamiento del transporte que utiliza diariamente para trasladar a su hija

menor de edad quien padece una discapacidad, tal como lo certifica el

reconocimiento médico que se adjunta a la presente.

En razón de lo expuesto, solicito el acompañamiento

de mis pares en el presente proyecto de ordenanza.

CONCEJO DELIBERANTE USHUAIA
MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA

ASUNTOS INGRESADOS
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Concejal P.J.

Concejo Deliberante Ushuales

Concejo Deliberante
de fa Ciudad de Itishuaia

BLOQUE DEL PARTIDO JUSTICIALISTA
CONCEJAL MARIO A. LLANES

"2012 en memoria a las Héroes de Malvinas"

EL CONCEJO DELIBERANTE

DE LA CIUDAD DE USHUAIA

SANCIONA CON FUERZA DE

ORDENANZA

ARTICULO 1°.- AUTORIZAR un espacio reservado en la vía pública de SIETE (7)

metros con la leyenda "Estacionamiento reservado para persona con

discapacidad", sito en la calle Padre José M. BEAUVOIR N° 2241.

ARTICULO 2°.- INSTRUIR a la Secretaría de Desarrollo y Gestión Urbana, para

que a través del área que corresponda, proceda a la implantación de las señales

correspondientes.

ARTICULO 3°.- EXCEPTUAR al frentista indicado en el artículo 1° de la presente,

como contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la vía

pública, estipulado en la ordenanza tarifaria viegente, OM 3501.

ARTICULO 4°.- REGISTRAR. Pase al Departamento Ejecutivo Municipal para su

promulgación, dese al Boletín Oficial Municipal para su publicación y ARCHIVESE.

ORDENANZA MUNICIPAL N°
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APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

DOMICILIO PARTICULAR

2alle	 N°  "I'VO)  Piso  - .Dpto 	 Entre calle 	

Calle 	 Barrio. 	 	 Localidad 	
,

	

ProvincIa 	 	 CP 	 Teléfono 	 (---5 V/-

.	 •
-

ProvIncia de Tierra dei Fuego. Antárlida e
Islas del Allántico Sur

REPt • Bl..k.11 .1RGEVID,11
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

•Lugar y Fecha 	

Sr. Director dei Hospital

De mi mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solícitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a través de la realización
del reconocimiento méclico, referido

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

Saludo a Ud. atentamente.

....... •

nsable

Director de Fisc	 cióirSaitarie

------"-.,	 ----r.-:--------:—=1-T.--7—
-----	 -"7-----------.

'	 Merio LLANES
Concejal Ri.

conceld DeIiberante Ustruaie

-1,as Islas Malvinas, Georgias y Sándwieh del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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COMISARÍA PRIMERA USHUAIA:

Sgt

Ti'vp del Fuego

go JEREZ

EL r•••	 --.- • • -v•-•	 --•-•••:-•••:.• •

POLICIA DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO ANTARTIDA ARGENTINA E ISLAS
DEL ATLÁNTICO SUR

kEin.rbi.J.LA ARGENTLIPIA

CERTIFICADO DE DOMICILIO	 1° "A".-

En la Comisaría Primera Ushuaia, Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur,
rwirnr -rfrnt. vtim.	 P.A.PrTn r-1 ! r-Pppr) 

DNINI°  74 R16_7 •36	 , de nacionalidad  Argentina 	 nacido/a el 	 29/11/1974 	 en
Ia provincia de 	 ss ç	 , estado civil  SOLTERA 	 de 36 afíos de edad, de
ocupación	 DOCFNTE 

PAD 'rlE 30SE M. BEAUVOIR No 2241

donde	 consta	 domicilio	 en

, de

esta ciüdad de Ushuaia. Se expide el presente certificado a pedido del Interesado y para ser

presentado ante:  MINIqTEPIO DE DESARPOR 0 snow nF nnRTFRNn 

LLANES
Concelat P.J.

Once¡o 
Deliberante Ushtials
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Lucina Pmat S'“-azza
Medico 711?

:E8COPIAREILDELOMIK

DESVENTAJA: .....

Apto para Actividades
Máxima

Grado de domplejidad
,

Mediana	 Mínima
Prácticas

i_intelectuales

Sociales

Deportivas

Observaciones:

DEFICIENCIA:

DISCAPACIDAD:

na Zajic
U.fl i d

M.M. 565
6545

Dra.

1 43
:

,":74c,v¿n,cia de Q.Ze4oea ciel Cgiíe,74, Q.4414( z
dci azUz'er;,,,

9??,(0.4f..4;cez C?..94~.1.4eiz

SUBSECRETARIA DE SALUD COMONITARIA
Dirección de Fiscalización Sanitaria .'Ushuala

CERTIFICADO N° 	 .11" 
tva

ART. 30 LEY PROVINCIAL N° 48
	

ishi tAia .	 ri	
t'r)

CERTIFICADÓ DE DISCAPACiDAD
Apellido y Nombre:5	 94SLC( D F:  C (-- .R/2\9	 (.• P5-)1A/W4DNI - LE LC CI NO. 11	 Edad; 	 Q7's st‹	 rSexo: 	Fecha de nacimiento:	 C51	 Estado Civil:Domicilio 	 9 s> (4	 1,94-	 .1 8 ‘.71 	Localidad: . ...............Provincia:	 ... . .. •

Causa del daño (diag. finai o cresuntivo) 	 Lbz-Wi—r-Li,c(t ,tAnd 	 r M A149

y minusv.)

Validez del certificado:
Permanente Es. .(válido por 10 años) 	 Temporario E,	 Válido hasta el40  / t) :.3  / 	
Requiere libre estacionamiento	 SI ii 1	 NO li
Tiene necesídade&de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI D	 NO El
Requiere vehículo adaptado 	 SI 0 :	 NO pi

ESTE CERTIFICADQNO EIVALIDO PAR LA OBTENCIÓN DÉ BENEFICI?fl PREVISIONALES
•,

• Z\ •

Firma cle.E.W-eafinte de la Junta Médica

LAs islas Mainnas, licorgias ySandwich del

Fetl.ma	 ridad- _apjtaf

son	 Argentines"Conceial"'
Oonceo Deliberante Uahuala
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Firma del médico

ZalIG-
11~1'-'mo . 565

calización Sanitaria_

•

Provincia de 1iena del Fuego, Antártida e Islas del Altlántico Sur
República Argentina

Ministerio de Salud

Del Reconocimie?to Médico efectuado por este Servicio a:

t;)) u 	QvcjiC.;isN 	 L 
rz)

(Apellido Nombre di solicitante)
Se han obtenido ls siguientes conclusiones:
I. indicar enferm4dad causal de la disminución de la capacidad:

'Aj L,Á 	(,	 0/. Íkbve 

II. Tipo y grado cle secuelas clínicas de la misma:

I Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia chnica
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento Indicado

III. Otras enferniedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

i

	

-IV. ¿Hay incapalcidad para el desemperio de sus tareas laborales habituales? 	 Si ErNo E
V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si lit No o
VI. La incapacidad es:

Total ! .... --	 Permanente a	 Porcentaje estimado:
Parcial ;	 Temporaria I-1	 jjk-inc-apacidad-laboral)

VII.La incapacidalps de orden predominantemente
Físico ; "	 Mental	 O	 Físico y Mental	 O

VIII.En caso 4 ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 151.	Visual O
Viseral . O	 Auditivo O

IX. Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 arios o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designaciún de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales
mayores de edad) !

SI	 O	 NO	 ..11.
X. ¿Un tratami4nto adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? SI 0 NO N1
xt. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia? SI 0 NO ..111

xii. Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años 4	 5 años 0	 10 años 0

Lugar y fecha:	 mu,d1 11 ,6-P E As)	 de 20.i/...
011.1

.s‘»i':_tYz;s".

Firm041-Medien actu te‘

Firma y sello del Director del Hospital

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serástbkm~
Ushuaie
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