193 - 1/3

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 sefializacion 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, vy las
condiciones motrices que cuenta mi hija Rocio es imposible bajarla del vehiculo.

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

/;‘}}7// e T
SAEZ RUBEN ANTONIO
DNI: /7 &/ 2/75/!
Tl 433007
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Provincia de Tierr del Fuepo. Antirtida ¢ ‘ ,;"I
Islas del Atlantico Sur s "’
REPURBLICA ARGENTIN B / ) |
MINISTERIO DE SALUD : ({“97 g

Sr: Divector del Hospital

Die mi mavor consideracion:
Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitarle 1o n;l.\ a hien

Jisponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a travds de larealizacion

del reconocimiento médico. referido a:
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A los electos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante el

Ministerio de Desarrollo Social Provineial

Satudo a Ud. atentamente.
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s Sandwich del Sur, y los Hiclos Continentales son y seran Argentn

< Tetae Maivinas, (icorgias v
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Direccion de Fiscalizacion Sanitaria - Ushuaia

CERTIFICADO N° /f/ ...............

ART. 3° LEY PROVINGIAL N° 48 Ushuaia, 4.0 de 56T C MBI 4oo007. -
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Apellido y Nombre: ........ A Lo &??.,.(ff R AECe et e

DNI-LE-LC-CIN% .3, 100 Ge S Edad: ....J4. At25 ... Sexor . Eedd.......

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

AL D5

Causa del daio (diag. final o presuntivo) M. & o Haiiyo oo g

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

DEFICIENCIA: .../ 63

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

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

Grado de Complejidad

Maxima Mediana Minima

Practicas %<
i

Intelectuales N

Apto para Actividades

Sociales

Deportivas

ODSEIVACIONES. .o s eeeeerei e eaere s

........................... lZ%, _‘_,.'-

(Sif{ufm el manuat de Glaslificaclon Internacional e’f)’:s‘c day{y minusv.)

Validez del certificado: oA ‘ij,. d o7

Permanente E (valido por 10 afhos) Temporario D Valido hasta el 7.0 ... [
Requiere libre estacionamiento Sl [:] NO

Tiene necesidades de prétesis y/o elementos ortopédicos Sl B] NO D

Requiere vehiculo adaptado sif]. No[Y.

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PAR LA OBTENCION DE BENEFICIOS PREVISIONALES
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Firma del Presidente de 14 Juittfeédica Firma de la Autoridad Sanitaria

"Las Tslas Malvinas, Georgias v Sandwich dcl Sur son y serdn Argentinas”
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