1333 - 1/1 f%/}/@/;fa 352
4323

e 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 inscripcion en Direccién General impositiva y Rentas
de la provincia, ya que me encuentro desocupado con un certificado de invalides por
enfermedades crénicas de dupuytren ,( diabetes, hipertensién, piernas atrofiadas , préstata ,ojos
para cirugia de riesgo).

En este momento estoy intentando acceder a la venta
ambulatoria y fija de pochoclos (golosinas), situacién en la que me ampara la municipalidad de
Ushuaia, quien me a otorgado una libreta sanitaria para tal fin . Esta seria mi Gnica fuente de
ingreso, ya que no tengo ningdn recurso para sostenerme, careciendo también de vivienda o
posibilidad a alquilar.

Les adjunto fotocopia de documentacién que avala mi
pedido contando con una respuesta favorable, los saludo muy atte.

-

JOREBANIE

NIEL GOMEZ

-

DN111.476.498

CEL: 0381-4882174
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Provincia de Tierra del Fuego,
Antértida ¢ Islas del Atlantics Sur
Republica Argentina
Municipalidad de Ushueaia

. USHUAIA,

DIRECCION
COMERCIO E INDUSTRIA
MUNICIPALIDAD DE USHUAIA:

Tengo ul agrado de dirigirme & usted a efectos de solicitarle
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MUNICIPALIDAD DE USHUAIA
SECRETARIA DE GOBIERNO
DIRECCION-DE BROMATOLOGIA

MANIPULADOR DE ALIMENTOS
CERTIFICADO N° 7443

Certifico que el/la sefior/a GOMEZ JORGE DANIEL ~ D.N.I. N2 11.476.498, ha
dado cumplimiento a la normativa vigente: Ley N* 18.284 C.A.A., Ordenanza Municipal
N® 2242 y su modificatoria Ordenanza Municipal N 2323; en lo atinente a la
capacitacion primaria del personal involucrado en la manipulacion de alimentos.

Por tal motivo, se le extiende el presente certificado en la ciudad de Ushuaia, a los
CINCO (05) dias del mes de AGOSTO del ario DOS MIL TRECE dejando
constancia que el mismo caducard a los dos (02) arios de haber sido otorge

Jefe Dirisi apacitacion
Direccidni de Bromatologia
Municipalidad de Ushugig
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CERTIFICACION NEGATIV
20-11475498-2 Apeilido v Nombre: GOMEZ }ORGE_ DAMIEL \
: Facha Desde {Mes/ARo): 0572013 Fecha Hasta (Mes/Afio): 056/2013
NO Re;_;xis’:ra Alta Temprana/Declaraciones Juradas como Trabajador en NO Registra Prestacion Previsionai.
Actividad, - . o :
~ NO Registra Declaraciones Suradas de Provincia no adherida al SIPA ~ NO Registra Prestacidn Previsional de Provincia no Adnenca ai
NG Registra Transferencia como Auténomo o Monotributista. NO Registra Iniciacion de 'Prescacio_n Previsional Nacional.
NO Registra Transferencia como Servicio Doméstico. ! NO Registra Afiliacion en Obra Social V'l_gente )
- NG Registra Prestacion por Desempleo. - NO Percibe Asignacién Universal por Hijo {Decrato 1602/09)
- iy i in 0o Sorial fme
NG-Registra Liguidaciones de Plan Sociai 0 Programa de Empleo * NO Se encuentra informado por el Ministerio de Desarroilo Social con
impiementado por s MTEYSS con intervencién de ANSES ., Monotributista Social
' TRANSACCION: 25201896 FECHA DE EMISION: 177D9;

17/09/2013f
Fechade Alta: 29/11,1906!

MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLED Y SEGURIDAD SOCTAL
'_ SISTEMA UNiCO OF REGISTRD LASORAL ! H
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2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MALVINAS™

Provincia de Tierrs del Fuego, Antirtida
e Islas del Atlantice Sur

Reptblica Argentina
AMINISTERIO ¥ YE SALUD i
ANEXO ji —- RESOLUCION M.S. N° 112

SOLICITUD DE PRESTACIONES MEDICAS POR A'I:ENCION DE MAYOR COMPLEJIDAD]

Apeltido y &ombre- \M )"" N W =L

DNi N° AN Y b ng HC NOOA/‘ Y 7’6 45 % Nacio nalidad: WM
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NOMBRE Y APELLIDO:
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DIRECCION: MM
OBRA SOCIAL: MO
TURNO DESIGNADO:

dd/mm/aa:- i

]

EFECTOR
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ANTECEDENTES PERSONALES:
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XAMENES COMPLEMENTARIOS
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'Qué/kw 3 :
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dados Provistos en el SNA:
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l: [1{/05/@737.
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CONDUCTA TERAPEU ICA SUGERIDA. |

"

dtras Sugerencias:
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MINISTERIO SN—UD para la VIDA\ o
DE SALUD

FORMULARIO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCFA USHUAEA

REFERENCIA %@% Lo C AR Tz —
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DIRECCION:
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DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
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CONTRAREFERENCIA .
HOSPITAL:
HH2U
FECHA.: )
| As[23/13
MEDICO: x/\ ((
ESPECIALIDAD: '
' o957

SERVICIO: 7 +—
Utilizo el Turno Designado:(lcy NO |
Atencion en:|Consultorio Externo '><

Guardia

Internacién

* Marque con una cruz

~ EVALUACION CLINICA:

g’f' %ﬂf;‘pﬁﬁ“ 97%@“/ /
7. M%of—gﬂ,\ Ao /eé/‘ey(q,

I

_-CONDUCTA DIAGNOSTICA SUGERIDA:

CONDUCTA TERAPEUTICA SUGERIDA:

s, crunothedp)

Seguimiento Sugerido: )

Controles Ulteriores/

7 _‘Lew X(/\W‘\a}\eﬁ;}\m Zrew e <
Sl NO

* Marque con una cruz

Cuando:

St

Otras Sugerencias:
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UL IUADU N* (443

Certifico que el/la sefior/a GOMEZ JORGE DANIEL - D.N.I. N° 11.476.498, ha
dado cumplimiento a la normativa vigente: Ley N¢ 18.284 C.A.A., Ordenanza Municipal
N¢ 2242 y su modificatoria Ordenanza Municipal N° 2323; en lo atinente a la
capacitacion primaria del personal involucrado en la manipulacién de alimentos.

Por tal motivo, se le extiende el presente certificado en la ciudad de Ushuaia, a los
CINCO (05) dias del mes de AGOSTO del ano DOS MIL TRECE , dejando
constancia que el mismo caducard a los dos (02) arios de haber sido otorgado—=—"
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E‘xpediente N°

PLANILLA DE ANTECEDENTES SOBRE BIENES INMUEBLES

-
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