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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO
CONCEJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO

NOTA Ne 1€ . 12013
LETRA: BMPF — DAD

Ushuaia, 18 de Abril de 2013.-

Sefior Secretario

Concejo Deliberante

de la Ciudad de Ushuaia

Dn. Alberto ARAUZ.

S. / D.

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente me dirijo a Usted, a efectos de
remitirle el siguiente proyecto de RESOLUCION, para que el mismo sea
incorporado y tratado en la proxima Sesion Ordinaria prevista para el dia 24 de
Abril del corriente afio, en virtud de los siguientes fundamentos.

Recibimos en nuestra Institucién la solicitud de del sefor
Cesar ZARATE DNI 7.609.126, para que intercedamos ante el Poder Ejecutivo
Municipal y requerir la demarcacién de un espacio reservado para personas con
Discapacidad frente a su domicilio, sito en calle Canga 2112 , puesto que su hijo
Gonzalo Gabriel ZARATE posee una discapacidad permanente..

Por lo manifestado, solicito el acompafiamiento de mis

pares en la aprobacién de la siguiente Resolucion.

»
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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO
CONCEJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA
RESUELVE

ARTICULO 1¢.- SOLICITAR al Poder Ejecutivo Municipal para que a través del area
qorrespondiente, proceda a la demarcacion de un espacio reservado para
Personas con Discapacidad, en la calle Canga 2112 de nuestra ciudad, frente al
domicilio del Sefior Cesar ZARATE DNI 7.609.126, dado que su hijo Gonzalo
Gabriel ZARATE posee una discapacidad permanente

ARTICULO 2 .- INSTRUIR la Secretaria de Desarrollo y Gestion Urbana que a

través del area que corresponda, proceda a la implantacion de las sefales
correspondientes.

ARTICULO 3.- EXCEPTUAR al frentista indicado en el articulo 1° de la presente,
como contribuyente del pago de la tasa mensual por espacio reservado en la
via publica, estipulado en la Ordenanza Tarifaria (Ordenanza Municipal 3501).

ARTICULO 4 .- REGISTRAR. Pasar al Departamento Ejecutivo Municipal para su
promulgacién. Dar al Boletin Oficial Municipal para su publicacién y ARCHIVAR.

k2l
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Ushuaia 20 de marzo de 2013

Sefior Presidente

Concejo Deliberante de la ciudad de Ushuaia
Dn. Damian Demarco

S/D

De mi consideracion:

N Me dirijo a Usted y por su intermedio al Cuerpo Deliberativo de la
ciudad el cual preside, a los efectos de solicitar que, por donde corresponda, se me

autorice un espacio reservado frente a mi domicilio particular, sito en la calle Vicente
Canga N° 2112, de esta localidad.

Tal solicitud se realiza habida cuenta que mi filjo menor, Gonzalo
Gabriel Zarate — DNI N° 26.530.257, posee una discapacidad permanente que, como en -
este caso hace de él una persona con alto grado de disminucién visual producida por
Diabetes, lo cual lo inhibe de desplazarse con total normalidad en la via pablica.

Debo aclarar que motiva este pedido, la constante ocupacion por
parte de vehiculos automotores del frente de mi domicilio, lo que complica
tremendamente, al momento de sus desplazamientos cotidianos, el ascenso y/o descenso
de los vehiculos, en virtud de la permanente ocupacioén del espacio frontal de mi predio.

Por lo tanto, y bajo el imperio de lo versado en la O.M. N° 1797, en
su Art. 1°, solicito ese espacio reservado a los fines de aliviar, aunque sea en parte, los
inconvenientes que tiene mi hijo para sus posteriores desplazamientos en la via pablica.

En tal espiritu, y para mayor informacion, adjunto a ésta Certificado
de Discapacidad N° 161/08, de fecha 25 de abril de 2008, emitido por el Ministerio de
Salud de la provincia, como asimismo, fotocopias del DNI de mi hijo y el mio propio, para
Su conocimiento. N

Sin otro particular saludo a usted muy atentamente, quedando {\ga
espera de una respuesta favorable a mi solicitud. "

DNI 7.608.126
Vicente Canga 2112
Tel: 431660



326 - 4/4

L ket pns o Sterra def /"T(/:'gﬁ . ’_@a%{/u
. Iolas dof - Flantice Ty
S bl . Brgentina

MINISTERIO DE SALUD Certificado Noz'/é//jg‘

DIRECOION 18 FIsCALLZACION SaN ania Zona 2

Art. 3° - Ley Provincial N° 48

USHUAIA, 45 de W d_, ge . L%

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

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
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DNA-L.C.-LE - CUN f - S SO Y Bdad: 32, Sexor . et
Fecha de nacimiento: ... '_\f?‘, ! Q% / ’%? Estado civil: ........... }9\"’:/\’0 ..................................
Domicilio: ................ \{\Cﬂ“\k« ...... Cj”'om{’\-‘ ...... T\ A= Locaiidad: ... NoWwacnas
Provincia: .....oooveeeeoel TC}\:’—\_‘-USOF Tel: e T %\CvC"D .........................
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Causa del dafio (diagnostico finai o presuntivo): ..... I ekl 230 (D'\Q”CJ L BROA
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- - - .
DISCAPACIDAD: ... kl\z;u,ll}g\,zl .!.)....,- ............................
..................................................................................................... S
DESVENTAJA ... )3 ). e ST W 00 WU 0 LA S SR
Grado de Complejidad
Apto para Actividades Maxima [ Mediana ] Minima
Practicas ><
Intelectuales SZ
Sociales ' e ,
Deportivas »(,//]
Observaciones: heNe : e A L A i il eSO SO UV URR S
............. (Segun el manua!de &)lasi%‘:caoic’m Internacional de Disca dades. desventajas y minusvalias)
Validez dei Certificado: ‘ )
* . -} (& ; x
Permanente: (vélido por 10 afios) Temporario: D Valido hasta el: LS/ QA .)'C\

Damiiinra lilra Actanicanamionts Q- ]; I NO l l ~
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Provincia de Tierra del Fuego. Antartida e
Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y Fecha..d §';/(/"§70§l v &S/O 4 O —~

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

St: Director del Hospital

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

De mi mayor consideracion:

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 realizacion
del reconocimiento médico, referido a:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL/ LA SOLICITANTE

—2723%7? 62}\/2%0

DNIN 9. €30 955 CLN —

LCN LE.N°——
DOMICILIO PARTICULAR
N°§.9. 77Z Piso....... Dpto.7.Entrecalle.... 7 ... y

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

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante el
‘Ministerio de Desarrolio Social Provincial.

Saludo a Ud. atentamente.

B s

/ Firma y sello del Responsable

Director de Fiscalizacidén Sanitaria

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, y los Hielos Continentales son'y seran Argentinas”
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Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur
Repiblica Argentina
Ministerio de Salud

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

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

(Apeliido ¥ Nombre del solicitante)
'Se han obtenido las siguientes conclusiones:

I. indicar enfermedad causal de la disminucién de la capacidad:

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

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

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

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

Al presente certificado médico debera adjuntase
Resumen de historia clinica 1
Examenes de laboraterio actuakizado O]
Tratamiento Indicado

II1. Otras enfermedades:

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

{Detallar tengan o no relacion con la enfermedad principal)

..................................................................................................................... L R L T

1V. (Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? Si No [

V. En caso de menores, ;hay incapacidad para el auto desenvolvimiento acorde-a laedad? Si [No ]
V1. La incapacidad es:

Total Permanentesgr” Porcentaje estimado: 7,0 %
Parcial Temporaria (de incapacidad laboral)
VII. La mcapacidad es de orden predominantemente ; s
Fisico O Mental U Fisico-y Mental >B<
VIII. En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor m Visualn%a<
iseral 1 Auditive [

IX. Si la discapacidad es mental v el solicitante tiene 21 afios 0 mas, debera indicar si considera
necesario gestionar la curatela (designacién de un representante legal en caso de solicitantes alienados mentales

mayores de edad

o ) st O NO D .

X. ;Un tratamiento adecuado puede modificar el diagnostico de-incapacidad?” st [] NO)S\/
X1. ;E! tratamiento puede ser realizado en el 4rea de residencia? st >g_) NO [
X1I. Tiempo estimado para una nueva evaluacion: o

2 ai Sailes []

(OG\O ¥ de Z0.0Z . DL EDUATT U S IR0SIT

Medice M. N, 81281

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

mﬁ? /
D
Firma y sello del Director del Hospital Firma y gello del Fiscalizacion Sanitaria

’ v /?.’,/’ r 2 33
“Las Islas Malvinas, Georgias y Séndwich del Sur, y los Hielos Continentales son y seran Argentinas
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<

COMISION »«3“{

BN Y3 Drieans

“2012 en MEMORIA a los HEROES de MALFINAS *

Comision Provincial Coordinadora para la Discapacidad

CONSTANCIA DE INSCRIPCION'EN EL REGISTRO DE INCLUSION DE'LA C.P.C.D.

VERIFICADO EL CERTIFICADO ORIGINAL DE DISCAPACIDAD , VIGENTE HASTA EL
25/09/2018 LA COMISION PROVINCIAL COORDINADORA PARA LA DISCAPACIDAD. -

HA PROCEDIDO A LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE INCLUSION LABORAL, AL
SR./ ZARATE GONZALO GABRIEL , D.N.L N° 26530257.

T MONICRFROLY

/ . SECRETARIA, EJECUTIVY
L,,__,- COMISIONPROT COORDINADORA DISCAPACIDAD

TIEKRA DEL FUEGQ

“Lus Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serén Argentinas”
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