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Ushuaia, 31 de octubre de 2013

Sr. Presidente del concejo deliberante Damian de Marco:
Me dirijo a
usted a fin de solicitarle la aprobacién para la colocacién de carteles de
“EXCLUSIVO PERSONA CON DISCAPACIDAD” en mi domicilio sito en

INTENDENTE TORELLI N2 1011, ya que mi hijo, MENESES TRUJILLO JUAN
CARLOS, DNI 42.616.995 | padece de paralisis cerebral total.

Debido a que existen dos talleres mecdnicos linderos, cuyos autos son
estacionados durante dias en dicha vereda, me veo en la obligacién de
realizar esta peticion, ya que se nos dificulta el traslado hacia sus controles
médicos rutinarios y demds.

Sin otro particular saludo atentamente, a la espera de una respuesta
favorable, y agradeciendo el tiempo prestado.

Gregoria Trujillo Albarez
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APELLIDO Y NOMBRES: MENESES TRUJILLO, JUAN CARLOS
TIPO Y NRO'DOC.. D.N.I. - M - 92676995 NOCUIT/CUIL: ~ ===mmemmmes F/NACIMIENTO: 14/9/1974

DIAGNOSTICO:

Paralisis cerebral espastica

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: b117.4 b167.4 b530.3 b620.4 b730.4 b735.4

ESTRUCTURAS‘ CORPORALES: $110.478 $730.363 s750.363 s7600.360

ACTIVIDAD / PARTICIPACION: d310.34 d330.44 d410.44 d450.44 d460.44 d530.44

FACTQRES AMBIENTALES: €310 +4 e1101 +3 e1151 +4 5502 +4 5801 +2
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3880474356

El presente certificado tiene validez hasta el: 19/4/2014

; I_ El presente certificado no comprende la evaluacion de la capacidad-laborativa. j
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