
Ushuaia 05 de septiembre de 2013

SRs Concejales de la ciudad de Ushuaia:

Tengo, el agrado de dirigirme a ustedes a los efectos de

solicitarles la posibilidad exceptuarme de la inscripción en Dirección General Impositiva y Rentas

de la provincia, ya que me encuentro desocupado con un certificado de invalides por

enfermedades crónicas de dupuytren ,( diabetes, hipertensión, piernas atrofiadas , próstata ,ojos
para cirugía de riesgo).

En este momento estoy intentando acceder a la venta

ambulatoria y fija de pochoclos (golosinas), situación en la que me ampara la municipalidad de

Ushuaia, quien me a otorgado una libreta sanitaria para tal fin . Esta seria mi única fuente de

ingreso, ya que no tengo ningún recurso para sostenerme, careciendo también de vivienda o

posibilidad a alquilar.

Les adjunto fotocopia de documentación que avala mi

pedido contando con una respuesta favorable, los saludo muy atte.

4
JOR bANIEL GOMEZ

DNI 11.476.498

CEL: 0381-4882174
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Provincia de TieTra del Fuego.
Antártida e Islas del Atlintcc Sur

República Argentina
Municipalidad de Ushuaia

USHUAIA,

DIRECCIÓN
COM_ERCIO E ll\TDUSTRIA.
MUNICIPALMAD DE USHUAIA:

.	 •
Tengo l aszrado de dirigirme a usted a efectos de solicitarle

quiera tener a bien se me otorgue por ante quien corresponda CARNET DE VENDEDOR
A_M_BP,LANTE, para cuyo fm adjunto docnmentación requerid.a.

FIRMA DEL SOLICITANTE

DATOS PERSONALES

:KPELLIDO Y NOM-RE:

NACIONALIDAD:

•OCUPACIÓN:

:EDAD:

FECHA DE NAti. 	TO:

ESTADO CIVFL:

•DOCUMENtO N°:

CP-1(YE. T DE VENDEDOR AMBULANTE N°:

•RUBRO:

FECHA DE ENTREGA:

REOUISITOS C4R1VET DE VENDEDOR AMBULANTE

á Fotocopia de DNI 1°, 2° hoja y dorrácilio actualizado. ..
- Inschpción en Dirección General de Rentas de la Provincia. > -

@o_.- inscripción en Direccion General Iimpositiva de la Provincia_
: —

,0 15.- T ibre Deuda de la Dirección General de Rentas Municipal. -

452- Libre Deuda del Juzgado Admiristativo Mimicipal de Faltas. z 5 da

	

...	 .
- Libreta SRnitaria (si fuera venta de comestibles).._ . __.... . ..	 ... —	 _
-infoune de Dirección de Bromatología (si fuera venta de comerstibles). .

.	 _. .... 	 ._._ 	 ._
k- D q FniZ_LI.- 1( 4_

:-_,_

- Abouo Alite d $ -1.-2-0 . 	V

LAS MALVINAS, GEORGL4S Y SANDWICH DEL SUR. SON Y SERÁN ÁRGE'~
Mrain: tral3nstf9". 1nd ,stn'a

,ie Ustr

ti (3 7-1 .1` -'s

iS

-> d

	 3	 60
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MUNICIPALIDAD DE USHUAIA
SECRETARÍA DE GOBIERNO

DIRECCIÓN .ISE BROMATOLOGÍA

MANIPULADOR DE ALIMENTOS
CERTIFICADO N9 7443

Certifico que el I la señor 1 a GOMEZ JORGE DANIEL — D.N.I. 1V2 11.476.498, ha
dado cumplimiento a la normativa vigente: Ley NQ 18.284 C.A.A., Ordenanza Municipal
N2 2242 y su modificatoria Ordenanza Municipal N Q 2323; en lo atinente a la
capacitación primaria del personal involucrado en la manipulación de alimentos.
Por tal motivo, se le extiende el presente certificado en la ciudad de Ushuaia, a los
CINCO (05) días del mes de AGOSTO del año DOS MIL TRECE , dejando
constancia que el mismo caducará a los dos (02) aiíos de haber sido

Jefe apacitación
Direcc' n de Bromawlogía
Municipalidad de Ushuaia

z

II
1
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CERTIFICACION NEGATIVA
: CUIT:	

20-11476498-2

Apeilido y Nombre:Fecha Desde (Mes/Mo): 05/2013
Fecua Hasta (mes/Año):

• Actividnd,
NO Registra Alta Temprana/DeciaracionesJuradas como 

Trabajador en
•• NO Registra Deciaraciones Juradas de Provincia no adherida al SIPA• NO Registra Tran s ferencia como Autónomo o Mon otributista.NO Registra Tran sferencia como Servicio Doméstico.Registra Prestación por Desempleo.

NOiRegistra Liq uidaciones de Plan Sociai o Programa de Empleo• implementado por ei MTEySS con intervención de
TRANSACCECM:

2S201896

GOMEZ JORGE DANIEL

09/2013

NO Redistra Prestacion Previsional.

NO Registra Prestación Previsional de P rovincia no A dnerica al SIPANO Registra Iniciación de Prestacion Previsional Nacional.
NO Reolstra Afiliación en Obra Social Vigente

..• NO Percibe Asignación Universal por Hijo (Decreto 1602/09)
NO Se encuentra informado por ei Ministerio de Desarrollo Social corrMonotributista Social

FECHA DE EMISION: 17/09Jpresente no requiere a au tenticación con seulo y firma de un agente de ANSES. - Art. 10 — Res, DE 75/2009 

t
17/09/20131

Fecha de Alta : 29/11,19961MIN ISTERIO DE TRANUO, EMPLE0 Y - SEGURIDAD SOCIAL
SrSTE.VA UNiCO. REGIsTRO LAW,RAL

I i CUILICUIT:20-11476498-2

GollEz 3ORGE DAN/E:1
DOCUMENTO:DU OY:1476498

i1
n. ON$T ,,,P.h: l" GRA r kJiTAí "., oebe !cp.,:..n plc,:o ,..01..,,..UIT Este , redeowl dob é ,er eihiedd Para rpobc, • oalqure, r

n arn. ,ree •.,4•4:1, 	o •nrc.
:
1	 r'..;,^19"ne qo,' le ' ',Iwara c." L: ' III ,':'.'17-1.0 1,,,,en!,' Po roplaPre ta aulonkicInn con ,Il p y Ü,rt., • le un .3 9,nt ,.. ki?i	 ..P.I;;ES, - Art l''' Ns DE7i1/21»9Uniclad de atenCion reierónita 11) (ANSES)

DATOS A tONFIRMAR POR AFIP
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FECHA .	 ..

1

. .. - •47";AlaailW

j {44.41, (9/1/4:1.1/00141 rh PivraflOPNW CM. elahn410140

. CONPTANC1A Dil INMVICION

NOMBRES Y A LUrJo.	

D,N.I 	

	

TIPO DE PENSION•	   

-sb	  

'•

.	 ,,	 .	 ,•

En el día do le foolla reptbimo‘ seu docuAlentaplón: «plira inkilar un trartge de penelón
azIstonolal. Le informernsIklue ante cualqUier:Irre¿lulancra0 y/o 1 y mpObilidad deteolada e
través del slstema Inform4tioo no se le ckirk bi.rrso a la s	 ocr y le tocedera a la

.nottfloacin cozrespondiente,-	 .	 ...,.

......	 ....... .....
Av4att. 

4000 •
•Sisópol.

'Poilhca
9contle Ñac, Nosoneel

14010111) de	 Nealyi

;	 O

—
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-2012 EN MEMÓR1A A LOS HEROES DE MALVINAli"

Provincia de Tierra del Fuego, Araártida
e Islas del Adántico Sur

República Argentina

MINISTERIO ne SAUID

ANEXO 11— RESOLUCIÓN M.S. N° 
	

/1 2

1SOLICITUD DE PRESTACIONES MEDICAS POR ATENCION DE MAYOR COMPLEJIDAD

Apellido y Nombre: 	 	
15P‘

DN1 N° 114	 ‘.1 	HC N° A 	 Nacio nalidad: 	
5	

Sexo: 1"--1	 Localidad: 	

	

hi 	 N° de Afiliado: ,4,4tif 10

s.

Diagnóstico: 	 i\9° F4/ 17-1‘	 ó-7\	 v*:

Prestación . o1ic1tada: 	 i'.1)0	 )	 c,	 mo 

ei)-4_ ,)	 62_

0-1)

--r2.41-1---,}-i--1--1 	 -7"--Propósito de la prestación y breve resumen clinico:	

dÁ- 1*-11.- b-i‘ IKI. t-i-- sz ( /1. , 4-/' fro-0 irvyk±,rL )9--	 1,/i--‘--)- ----i--)-c-i)-- )
p 4--e_	 0...,_;	i__, c____0 oL(	 Lt....._0 c....,... 	 3	 -5—	 ..,,i

fm-n-_________po- t-' 4--A-° (..._ k_6------4-r3--- 5...c. 1 : (...._

Paciente: 1nternado / Ambulatorio 	 Carácter: rgente / A la brevedad / Programado

Edad:

Obra Social:

Fecha:  4(:) 1, 1)-5 I 7-415. Hora: 	 S 

Hospital:

Servicio: 	 1Ao fr„:„.e>

Firma y sello del Solicitante
á
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MINISTERIO SALUD para la VI
DE SAL(ID

FORMULARIO DE REF
ERENCIA Y CONTRAREFERENCIA USHUAIA

REFERENCIA

NOMBRE Y APELL1DO:

EDAD:

DIRECCIÓN:

OBRA SOCIAL:

TURNO DESIGNADO:

EFECTOR

MEDICO

nsuIta de 1° vez:

;uirniento por especialista:

dados Provistos en el SNA:

DS:

t g OM-Dt3-

ESPECIALIDAD:

:XAMENES COMPLEMENTARIOS:

IAGNOSTICO PRESUNTIVO:

ész_ brj y	 ?
)TIVO DE REFERENCIA:

ANTECEDENTES PERSONALES:

i-tr ?

8-5)

9_,,	 bLkA.A.„p

":7-1
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CONDUCTA TERAPÉU ICA SUGERIDA:

I rv4,1<thERENCIA

r\()
E1111~1111111111"11111~11111..:	

Marque con una cruz

—~gmaigebb,

2111(11115'

..........................................
Firma y Sello

Seguimiento Sugerido:

Controles Ulteriores:

7.:uando:

)tras Sugerencias:

ha:

f425
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DAPSU

MINISTERIO
DE SALUD

FORMULARIO DE REF
ERENCIA Y CONTRAREFERENCIA USHUAIA,

REFERENCIA

NOMBRE Y APELLIDO:

D.N.I.:

EDAD:

DIRECCIÓN:

OBRA SOCIAL:

SALUD para

TURNO DESIGNADO:

EFECTOR

ANTECEDENTES PERSONALES:

dd/rnmlaa:

DIAGNOSTIDO PRESUNTIVO:

:onsuIta de 10 vez:

eguirniento por especialista:

uidados Provistos en el SNA:

tros:

ha: r/O9 /

orit5/351519"

oMédiG°/.14
Mat

Fir a y Sello

be,

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
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Atención en: Consültorio Externo

Guardia

Internación

CONTRAREFERENCIA

HOSPITAL:
Ou

FECHA.:
4 - laM 7,

MEDICO: .
\fr	 ((Z

ESPECIALIDAD:
7---

SERVICIO: 0 --2 -1--
Utilizo el Turno Designado: SI NO

• Marque con una cruz

EVALUACIÓN CLÍNICA:

•

-7.	 .
,

(vt.

- 7
Q r- J,-.. /1 `--

_ CONDUCTA DIAGNOVICA SUGERIDA:

-

..

CONDUCTA TERAPÉUTICA SUGERIDA:

(
<,,ete é j

Seguimiento Sugerido: € V1-3--7-0--J4' r~	 Ser`.\". é/t,.tv to,‘,..k9-.-

Controles Ulteriores . SI NO . Marque con una cruz

Cuando:
-

Otras Sugerencias:

,

olia
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..,••••••

A2,19

-s?v,	 sur	 z

677 	

r?!
'	 "	 '. P(Porkz

	

I URE.Ctsle..IN DE	
DF_ SALUD

	

CENT5--:	
gP. 1
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a

‘Zr4^

'

r6"

qunts.,1119.U.A.1") 1N V443

Certifico que el 1 la señor 1 a GOMEZ JORGE DANIEL — D.N.I. INP 11.476.498, ha
dado cumplimiento a la normativa vigente: Ley 18.284 C.A.A., Ordenanza Municipal
N2 2242 y su modificatoria Ordenanza Municipal .1\7 2 2323; en lo atinente a la
capacitación primaria del personal involucrado en la manipulación de alimentos.
Por tal motivo, se le extiende el presente certificado en la ciudad de Ushuaia, a los
CINCO (05) días del mes de AGOSTO del año DOS MIL TRECE , dejando
constancia que el mismo caducará a los dos (02) años de haber sido

,
Jefe Dirisi apacitación
Direcc'' I de Bromatología
Municipalidad de Ushuaia

c;
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Q/Z:,«.-itow Pia~molh,

Woircese. Q./Qainaíci& sow.sic'weas CPIUstemoiatáss

apellidefs..y 9mbrels completos:

I domict

DM N°

epelltdo/s y nombrels complétos:.

domicilio:

apellido/s y nombre/s completos:1	 •
domicilio:

DN1 N°

DN1 N°

madre

nyuge

padre

1	 11
-t

walikg

Firma y selk,

Expediente N°

11111111111111111111111111111111

PLANILLA DE ANTECEDENTES SOBRE BIENES INNILIEBLES

dornidlio:

Pellido/s nombreis cotos del peticionante 
(3),- r	

_ AIJ 1,- -*__.
LE. LC. NI. N	 Cl. N°

n........	 41, é,..	 ---5;-,--- ?,e)'°`-/.Yinffi .

larniHar
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UsLobjÁ ,141Jvc)

g(SC-, e-lorue- oc,$)	 sprw	
111.	 11.1

1\1) Nek (VY4 - ,111 4N2	 (21 kSte <	 %	 (4z,
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,	 ...;.-1.,-...	 ---r741--.-...,•,:z

------,--t .	 , __.6t.2,4£1ffo-lefiltLnle-crIrrl- ' •
.	 , • -,..,	 ,	 .7.--,,,,,,,,- 7.1,---,,,,'

IDA-RG11476.491<2<<<<<<<<<"<<<<<<
54112-903112W-11.:0187YR,G-<<<<<<<<<<<4

	

G'01nVE Z << J	 EL <<<<<<<<<<<

REPUBLICA. ARGENTINA MERCOAUR
	 ir-17GISIT.,.b;1614,111:61fas.IERStiÑAS

.1?*eltfERIO:DEC. inrrptícikVtil.5 	ly1.1ro.E
1 

H

.r."	 psg'p idt11 z./ u rn am e

:

.	 .
,.	 . 	....	 .

1441.*'0-1:1111-JILEI.	 .	 :-,1,2 • _..: -

,sáoVise	 ,w461015allálijiya624045:-, -.Ei4.rnoffp
GAltE-Inti4»:' •-• ' -k.

-__-....,:s.,,-.::.::::, :.1:	 ,,,•15.: •	
.. -	 .

-6~0~1.,t,itht . •	
.

'911,0,~41' ¿-.-- 	 . ...-'..•I'.- .. . •	 0-

- ›,kirrh9.11.át¿gif- ilwe • .¿.,-.-.~.---.
.	 •011

épsunipn ,... .até,ofvexkicp •-5'.4t-•,•:-'-
,-101..1-20:28.112---1,,z-..,..1.~.41,....,.__,'

	

,1	 ;

! :.', i41,̀715015; 414.1.5.. . ".' T.'ir,'' It'11 ,1.-1 ''''
.	 .	 .

•

DOMICIt	 WCIE10,01-GIns.l. 2604 - USHUAIA - USHUAIA -

TIEVA	 "

Luall	 SUENO. -M1RES:

i‘	 -i...-_,Z--&-,-..: 	 • :,,-....f,:i. .,

7••••••

• n•••

PULGAR
•n•
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