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Concejo Deliberante \lf\E‘OL?V»
de (a Ciudad de Ushuaia - :

AREA DE DEBATE
Comisién de Policia Municipal

DICTAMEN FINAL DE

COMISION PERMANENTE DE

POLICIiA MUNICIPAL

PRESIDENTE: Walter VUOTO
VOCAL: Silvio BOCCHICCHIO
VOCAL: Oscar RUBINOS
VOCAL: Luis CARDENAS
VOCAL: Mario LLANES
VOCAL: Damian DE MARCO

FECHA REUNION DE COMISION: 07 de Marzo de 2013.-

ASUNTOS N2: 993/11; 943/11; 116@3/12; 906/11; 896/11; 845/11; 843/11; 480/11;
444/11; 374/11; 289/11; 37/11; 1593/10; 1570/10; 1503/10; 994/10; 765/10;
595/10; 427/10; 246/10; 231/10; 225/110; 162/10; 161/10; 1238/09; 978/09;
961/09; 929/09; 921/09; 764/09; 749/09; 722/09: 709/09; 698/09; 689/09;
675/09; 647/09; 493/09; 448/09; 441/09; 433/09; 418/09; 406/09; 227/09:
212/09; 75/09; 1185/08; 570/09; 838/09; 906/09; 982/09; 1230/09: 33/10;
225/10; 1465/10; 44/11; 843/11: 845/11;1053/11 y 116/12.-

SENORES/RAS. CONCEJALES:

Vuestra Comisién Permanente de Policia

Municipal, luego de haber analizado los asuntos correspondientes aconseja remitir
los asuntos al ARCHIVO .-

mpb

SUSCRIBEN EL PRESENTE: Segquin Acta N2 01/13.-
Concejal Walter VUOTO

Concejal Silvio BOCCHICCHIO

Concejal Oscar RUBINOS

Concejal Luis CARDENAS

Concejal Mario LLANES
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"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur. v Inc Hislne Camsimonsoioe o e
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USHUAIA, 19 de marzo de 2014.

AL PRESIDENTE DEL
CONCEJO DELIBERANTE

SR. DAMIAN D'IMARCO
S / D

Por la presente me dirijo a usted y ante quien corresponda, se
tramite carteles con sefalizacion DESPACIO y ESTACIONAMIENTO CON PERSONAS
CON DISCAPASIDAD, para mi hija SAEZ Rocio Belén, DNI N° 37908605, en mi domicilio
Ignacio Rucci N° 2742 del Barrio San Paul. De esta manera es imposible estacionar en dicho
domicilio, dada a la cantidad de vehiculos estacionados en ambas margenes, y las
condiciones motrices que cuenta mi hija Rocio es imposible bajarla del vehiculo.

Me despido muy atentamente, a la espera de una respuesta
favorable.

oy
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SAEZ RUBEN ANTONIO
DNI: /7 5519/ 8)}
Rl 433007
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Provinera de Ticra del Fuepo. Antartida ¢
Islas del Atfantico Sur
RIPURLICA ARGIENTIN
MINISTERIO DE SALUD

Sre Director del Hospital

Die mi mavor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle tengaa bies
Jisponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a traves de la realizac 100
del reconocimiento médico, refenido a

APELLIDOS ¥ NCMBRFES DEL/ LA SOL ICTUEANTE S

/3//(4 ///

Teldtono....../5 o

A los efectos de ser agregado a fa solicitud de Pension nterpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial

Saludo a Ud. atentamente.
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Firma y se f(\ (iLH"( \p«mmhi'

Dircctor de Fiscalizacion Sanitaria

o 1ee Maivinas, (rcorsias v Sandwich del Sur.y los Hiclos Continentales son'y serarn Avgontie
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direcclon de Fiscalizacion Sanitaria - Ushuaia

CERTIFICADO N° /f/ ...............

ART. 3° LEY PROVINCIAL N° 48 Ushuaia,

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombre: ........ Ghezo L Roco Aece g e e
DNI-LE-LC-CIN% .3, 1. 008 Ca b, Edad: ....J4. At25 . Sexor .

Fecha de nacimiento: /[> J ] .[JZ ........ Estado Civil: ... 222 800 e
Domicilio .......... Ruce 2752 .02 540 Mo s o Localidad: ... /S Fletsia ..

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

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

DEFICIENCIA: .......(7

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

""""""""""""""""""" 1) e
DESVENTAJA: ... X / 1

............................................................................................... bt esesisrsettaseareneeararetann

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

Grado de Complejidad

Maxima Mediana Minima

Praclicas \,<
P

Intelectuales N

Apto para Actividades

Sociales

Deportivas

Iz (Sn,]gl.'m el manual de Claslficacion tnternacloﬂde’fﬁs(e., (iaﬁ(y minusv.)

Validez del certificado:

| 0% of Lo
Permanente (valido por 10 afios) Temporario D Valido hasta el 7. Il A
Requiere libre estacionamiento Sl D NO [K] ‘
Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopedicos Sl NO D
Requiere vehiculo adaptado sif]. NO[NL

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PAR LA OBTENCION DE BENEFICIOS PREVISIONALES
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Firma.del Presidente de |a JuitrRladica Firma de la Autoridad Sanitaria

“Las Tslas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y sern Arpentinas”
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