1217 - 1/5

Ushuaia 26 de septiembre de 2013

Al Sr. Presidente del Concejo Deliberante

Sr. DE MARCO, DAMIAN

La que suscribe ROJAS, Estrella DNI N° 18.810.753, Le solicita a Ud., los
Carteles de PROHIBIDO ESTACIONAR SOLO PARA DISCAPACITADOS, dicho pedido le hago
porque desde hace un tiempo no se respeta en mi domicilio particular MARCO ZAR SUR N°
392, el estacionamiento, le Adjunto mi Certificado de Discapacidad.

A la espera de una respuesta favorable, saludo atentamente.

g g,(pn&&;\jw - WS

ROJAS,Estrella

DNI N°18.810.753
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EL POSEEDOR DE ESTE DOCU
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- : Sello Firma Jefe Of Secc.

La presentacion dei documento. nacional de identi-
dad, expeadido por el Registro Nacional de‘las Perso-
nas, sera obligatoria en todas las circunstancias‘en
qi;e sea necesario probar la identidad de -
nas comprendidas en esta Ley, sin que pt

suplido por ningan otrc documento de identi
cualquiera fuere su naturaleza 'y origen. :

Art. 13 - Ley 17.671.

Todas las personas.de existencia-visible
presentantes legales, comprendidas
Ley, estan obligados-a comu
seccionales, consulares o:.qu
tales, el "cambio de-domi
dias de haberse producido
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MINISTERIO DE SALUD Certificado N°: o2 I 7 7

DIRECCION DE FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2

o ( ) i "
Apellido y Nombre/s: ﬂﬂj‘ﬁ() Cl\LC?— “’L

....................................................................................................

DNA-LC.-LE -CLNe: ... A%, 800. T3 et HHY... sexo: e o,
Fecha de nacimiento: ..2.3... /. /‘O /g:\w Estado civil: ........ &%\J&r -

Domicilio: ............ MA’&%}@:’ .......... C..282. ... Localidad: US(fV‘/‘?\VA '

Causa del darjo (diagnostico final o pres ntivo):......g. ........ LDMLC”’HLS'J}(
Lo tlaiie (o, Aeemion g C ol ol

Provincia: “\lﬁ&f(é ..... M ........... %‘3 - . Telo L‘f “30% .

.........................................................

/
. i Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima | Vediana l e
Practicas
intelectuales
Sociales
Deportivas

Observaciones: /ﬂ&t—(Q/(' Dottt B

(Segun el manual de Clasificacion Intermacional de Discapacidaa?as. d(sventajas y minusvalias)

Validez del Certificado: d
P I s T - Q9 C
Permanente: (valido por 10 afios) Temporario: D Valido hasta el: 43/ OZ&, *‘ZO!

Requiere libre estacionamiento: Si D NO E

Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos: Sl @ NO D
‘4

Requiere vehiculo adaptado: Si D NO @
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Sr: Director del Hospital

De mi mayor consideracion:

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

"'\ APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE ]
f’(\ i P Z v ANFae/ly pe Lay o )é'/i Cede |
DNLN /) J’/@, 2y CIN° —
L.CN° | LEN°
DOMICILIO PARTICULAR
Calle o0l ... NS5 7. Piso... Dpto.......Entre calle........=77T....... y
: D
Calle............." SO Barrio. Bf) )“"”JQ“?Z{—/ ...... Localidad.......... //})’// .........
sommeg / - p , , 1('] e
Provmcxa..K...."’.J.‘.f:i[..’".fif..“f) (3, CcP..S. ¥/ “Mreléforo....... for ALV

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

-

Saludo a Ud. atentamente.

Director de Fiscalizacion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serdn Argentinas™
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

.................................... K7%’é&ﬁ.

(Apellido y Nombre d citante)
Se han obtenido las siguientes conclusiones:
I indicar enfermedad causal de la disminucién de Ia capacidad:

o ZD}/‘;’“‘% o ledlpic, oL N g/ - véxu‘z/&n LTI f.u;?,fw:j’
........ /2:!::2‘!( -

....................................................

...............................................................................................................................

.............................................................................................................................

Al presente certificado médico deberd adjuntase
Resumen de historia clinica X
Examenes de laboratorio actualizado l[]
Tratamiento Indicado

II1. Otras enfermedades:

.............................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

IV. ;Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si X No O

V. En caso de menores, ¢hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Sj O Ne O
VI La incapacidad es:

Total Permanente [y ‘ Porcentaje estimado: ééf %
Parcial B Temporaria (] (de incapacidad laboral)
VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Fisico (B Mental O Fisico y Mental ]
VII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor K Visual O
Viseral 0 Auditive [

IX. Si la discapacidad es menta] y el solicitante tiene 21 afios o mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacion de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad) ; A
s OJ NO U ,0@1’@ .
X. ¢{Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? s1 [ NO_Q@&%?“@. ,
X1. (El tratamiento puede ser realizado en el area de residencia? SU k‘?&@a g ?‘@ " g %
XIl. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: ' VQ@Y\Q\, }f
2 afios ] S afies [ 10afios [ 2Zw/e
de 20...... 2 ﬁg/aa/é,
Firma del
D{ﬂ\i\d‘zog B9 . (O
Firma y §t § t'iscaliza¢ion Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son y sen Argentinas”
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