Ushuaia, 03 de Octubre de 2014.

Sefior Presidente del Concejo Deliberante de Ushuaia.
Dn. Damian DE MARCOQO.

S/D

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle quiera tener
a bien y por donde corresponda se realice los trémites para que se me otorgue la carteleria de
“PROHIBIDO ESTACIONAR PERSONA CON DISCAPACIDAD” para ser colocado frente de mi domicilio
sito en Puerto Argentino N° 1347- Barrio Malvinas Argentinas . Dejando constancia que poseo el
correspondiente certificado de discapacidad y en mi grupo familiar tenge mi hijo menor

discapacitado también con certificado. Adjunto a la presente fotocopia de los certificados de
discapacidad.

Quedando a la espera de una respuesta favorable me despido de usted muy atentamente.
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Para constatar la veracidad de este certificado
consulte la pdgina WEB: www., discapacidad gov.ar
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

E!flr\-l“lll\!l!‘ EEENIJLFIETHE RIS

B R L L T T L T N L e Ley N® 22.431

APELLIDO YNOFV'BRES GOMEZ ROBERTO

TIPO YNRODOC: DNL-M-21108434  N°CUIT/CUIL. oo ' F/NACIMIENTO: 31/711968

DIAGNOSTICO:

Artritis reumatoide seropositiva

DIAGNOSTICO FUNCIONAL;
FUNCIONES CORPORALES:  b7101.3 b26016.2 57300.2 b7200.2

ESTRUCTURAS CORPORALLS:  s75011.422 £73021.373 s7201.273

ACTIVIDAD / PARTICIPACION;  d510.11 d410.54 d9202.00 d4154.23 d445.23 d6600.23 d2202.23 d9201.01

FACTORES AMBIENTALES:

110142 ebB801.+3 e355.43 e5800.+3 €2100..3 e1201 .43 o320.+3 e5902.+4 e30.+3 £2250..2

Otro dolor crénico Otras anormalidades de la marcha y de la movilidad y ias no especificadas

ORIENTACTON PRESTACIONAL;

_ REHABILITAGION

VENCIMIENTO:

il presente certificado tiens validex h&%ign el 05/11/2023

El presente carlificado no comprende ia Pwafu?r on de fa capacm‘a HaLo aliva.

ACOMPANANTE: o
‘En jos casos en que ef tipo de discapacidad lo requiira. af pase indicara que tambign . o sl
se cubra al acompaniantc.” Acompananie:

LUGAR Y FECHA DE EMISION

Ushuaia ’ ' ' 0511172013
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CEETIFICA DO N ARG-02-00044333554-20130625-20150625-FGO-285

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

ASNCESAITEAI O B IS A LRI E31TE. OWERRL R UG S CEE Ley N" 22‘431

APELLIDO Y NOWMBRES: GoMEz CAMPOS, ROPERTO CARLOS ZHIOSHI

HPO YNRODOC.: pni .M - 44333554 prCcun/cuL: ... FANACIAIENTO: 22/11/2002

DIAGNOSTICO:
Retraso mental moderado Sirdrome de Down

DIAGNOSTICO FUNCIONAL;
FUNCIONES CORPORALES: 1447.3 5147.3 b164.3

ESTRUCTURAS CORPORALES:

5710.888

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:  d710.33 d5610.13 d570.34 d145.44 ¢330.34 d335.24 d839.23 d230.23 d350.34 dT60.02
d2102.34 d140.44 d530.13 d9205.24 d155.24

FACTORES AMBIENTALES;
5301 +4 eb702.+4 c4156.+3 e5502.43 €360.+3 €410..2 e310.43

ORIENTACION E_’;RES'%‘ACEOT?AL:

- REHABILITACICN

VWENCIMIENTO:

&l presente «;ﬂmsw@aﬁ@ tlone afaﬁsﬁﬁ@z E’aagi;’a ﬂE 25612015

{ El presente cerlificarla no comprende e vahmr 'cm de far caparid:d laborativa.

ACOMPARANTE:

“En los casos en que el lipo de discapac rd?d foy requ: igra, ol pase indicara (I'.'P & fambién
Avompanante: St
se cubre al acompananie.”

LUGAK ¥ FECHA DE EMISION

WEB: www . discopacidad.gov.or
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