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ROJAS,Estrella

DNI N° 18.810.753

Ushuaia 26 de septiembre de 2013

Al Sr. Presidente del Concejo Deliberante

Sr. DE MARCO, DAMIÁN

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.
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EL POSEEDOR DE ESTE DOCUMENTO
CUMPLE LOS 16 AÑOS, EL DIA:

Sello Firma Jefe Of. Secc.
La presentación del documento nacional de identi-
dad , expedido por e Registro Nacional de las Perso-
nas, será obligatoria en todas las circunstancias en
que sea necesario probEr la identided de las perso-

, nas comprendidas en esta Ley, sin que pueda ser
suplido por ningún otrc documento de identidad,
cualquiera fuere su naturaleza y origen.
Art. 13 ;Ley 17.671.

Todas las personas, de eidstencia.visible,p-,,lbs-_,ra:-
presentantes legales, comprendidas en tal>teeente",
Ley, están obligados a cDrounícar 700,',daia-,Mtpinás,
seccionales, consulares p que - tq'habilnt1W9-000
tales, el "cambio de domicilio".7deold,dth-lo
días de haberse producido fanoVeliátt' -
Art 47 - ley 17.671. 1, 
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Dirección Fisconzoción
huoia - M.S.

9.1 —Certificado N°•

Art. 30 - Ley Provincial N° 48
MINISTERIO DE SALUD

DIRECCIÓN DE FISCALIZACION SANITARIA ZONA 2

USHUAIA, de 	

1,11-Requiere vehículo adaptado: SI	 NO

Este certificado no es válido para la obtención de be ficios previsionale

Dra. giet- 	Zajic
Esp. en	 Laboral
M.N. 938 4	 M. 5

M.

'Firma erPééhdfa

"Las Islas Malvihas, Georgias y Sandwich del Sur, y os Hielos Continentales, son y serán Argentin
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Cal-ct ( k_ Apellido y Nombre/s • 	 57`ns
D.N.I. - L.C. - L.E. - C.I. N°: 	 ./f S' . 1 1 o . 933	 Edad: .... ... ...... Sexo:  k.........e.,....z_4, ,........,...
Fecha de nacimiento:  0 3 1.( A 0  / 1142,1  Estado civil: 	 	 \-:f r‘-- -

Domicilio: 	 MkILC9-,  9CVQ,1--

1.---
Causa del qa -rpo (diagnóstico final o pres ntivo): 	 1-1 .

t4Lr4-1' .1'	 	 f-	

C___.
¿,5 	 	 -(--;	 ad--:---,	

,t4 -0	 ,,.. --- -c.„1-:2. ..,.., 	...T-e--e-wal--) 	 z	 cce.,--,,e,/,
DEFICIENCIA .  --4:-' - 4 11 — 4	 1

Provincia:

Localidad: 	

Tel.: ...... q.“151Cq-..

DISCAPACIDAD:
	

q-0 S3
9-/ . 

DESVENTAJA: 	 (""1 -	 2-4 	 L-4¿-4 ° 

-	 	 \.5	
f

Apto para Actividades

f	 .

Grado de Complejidad

Máxima	 Mediana	 J Mínima

Prácticas "-

Intelectuales
><

Sociales
.5

Deportivas

	  d..‹,?: -aboral 
M.N.938 ..7a . .M. 565

5 

. . . .9.0.44,a„-kir.Ze..Eop,.nti.IVI?ligb

><

15 OCT. 2009
Observaciones: .

(Según el manual de Clasificación Internacional de Discapacidades, d sventajas y minusvalias)

Validez del Certificado:

Permanente: a(válido por 10 años)
	

Temporario: E Valido hasta el: -¿3
	 52(:)1

Requiere libre estacionamiento: SI E	 NO

Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos: SI riz 0
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OCT, 200P

recciónFiscProvincia de Tierra del Fuego. Antárlida e
Islas del Adantico Sur

RITUBLIC-1 ARGENTINA
MINISIERIO DE SALUD

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

Lugar y Fecha 	

Sr: Director del Hospital 	

De mi mayor consideración:

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 realización
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS-Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

_ -ki ,.. -77 /.. V4.	Z5N-7¿n. ,C,IX4.	 Pe	 i':::Ki.s "/ .17,--¿-(>1.0,7s

liN .1 . N° /19-`: l 'iiel ,	 7/5-75.	 C.I. N°

..._	 L.E. N°L.C. N°

DOMICILIO PARTICULAR

L 	NO3..5.7, .Piso 	 "—.Dpto 	 Entre calle 	

'''---	 Barrio 	 -) )C10/O 	Localidad

,	 .--t.	 ,<'-)	 CP 	 13 Yii "Teléfono 	

....—

(-1//'-

I	 -

99'

.YCalle/,',!.,'

Calle 	

Provincia

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

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello del	 sable

Director de Fiscalización Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y serán Argentinas"
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1 OCT. 20OP

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
República Argentina

Ministerio de Salud

NO
SI LI 111.

10 años

,y

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

7 
(Apellido y Nombre d solicitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
... I. indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad:

,,

.............. (0.1".1 :PA ..	 ...	 ......

Z11.4)-0¿aii 

Tipo y grado de secuelas cl1nicas de la misma:

Al presente certificado médico deberá adjuntase
Resumen de historia clínica
Exámenes de laboratorio actualizado

[1]Tratamiento Indicado

III. Otras enfermedades:
	 111

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

IV. ¿Hay incapacidad para el desemperio de sus tareas laborales habituales? 	 Si kl No 111V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde a la edad? Si 0 NoVI. La incapacidad es:
Total

ki	 lal

Permanente lai	 Porcentaje estimado: 	 ,Parcial	 Temporaria (de incapacidad laboral)VII. La incapacidad es de orden predominantemente
Físico	 f:3	 Mental	 Ei	 Físico y Mental	 EiVIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 151	 Visual	 EiViseral	 EI	 Auditivo EJIX.

Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 arios o más, deberá indicar si considera
necesario gestionar la curatela 

(designación de un representante regal en caso de solicitantes alienados mentalesmayores de edad)

Si	 0	 NOX. ¿Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad?
xi. ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?
xii. Tiempo estimado para una nueva evaluación:

2 años El

¿m-tir"Oiti „:9,120é,

1••••

LI

LI

Lugar y fecha: //‘7¿i

Firma del médic
Firma del

5 años

de 20 	

Dra.Susa
Esp. en Med'
	 M.14:93

lajic
Laboral

1::101.:111

étrilánte

hi0 9

.900

2-`51.1)(‘
woc>

Firma y sello del Director del Hospital	 Firma y ión Sanitaria

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sándwich del Sur, y los Hielos Continentales son y se n Argentinas"
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