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USHUAIA, 19 de marzo de 2014.

AL PRESIDENTE DEL

CONCEJO DELIBERANTE

SR. DAMIAN D'IMARCO

Por la presente me dirijo a usted y ante quien corresponda, se

tramite carteles con señalización 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 Paúl. De esta manera es imposible estacionar en dicho

domicilio, dada a la cantidad de vehículos estacionados en ambas márgenes, 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.

SAEZ RUBEN ANTONIO
DNI: f 86 2 gir
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CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL

r: TDireclor del Hospital 	

)(:	 \10'" consideración:

Tengo el agrado de dirigirmc a Ud. eon el tn de solicilarle tenga

dkponer se cutnplimente el cuestionario que obra al dorso de la presente a traves de la rca!izal_iOn

reconocinlierlIo medieo, rclerido a:

APELIADOS Y NUMBRFS D11] LA SOLICI 1 AN 11:
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1 Provincia

A los efectos de ser agregado a la solicitud dc Pensión interpuesta ante

Minkterio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo a Ld. atentamente.
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h 1 ,-11vinns. Cicorcias y Saddwici del Sur, y los Hiclw; Conl inenta les son y
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DEFICIENCIA: 	

DISCAPACIDAD.

DESVENTAJA:

	

o	 (31
Válido hasta el 	I	 I

,
Firma..del •Presidente de lá'Jug1F.P .Védica	 Firma de la Autoridad Sanitaria
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SUBSECRETARIA DE SALUD COMUNITARIA
Dirección de Fiscalización Sanitaria Ushuaia

CERTIFICADO N°	 ..............

ART 3° LEY PROVINCIAL N° 48 MA/lu	
)

de	 de 20  u  -Ushuaia, 	

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

R¿:-, Apellido y Nombre: 	 ...) A„-:  ,,? 	 ( oc< -.	 (1.

DNI - LE - LC - CI N° . 	 -	 y . g  ,Cc., 5- 	
j

Ed ad :	 1 .¿.. A tul "- - '	 Sexo:
Fecha de nacimiento . 	 1,:--	 1 ot) . 1 f) --} 	 Estado Civil: 	 - 5`-';' (-- <1.-7 ( )' '  . 	
Domicilio 	 I.Z.dc (7 .:	 ,a1 (y 2 	 k^,',--1 5.0 V ,, e 0 ,(,)( „5- -	 Localidad. 	
Provincia: ...i..	 ..11 	 .D..-:', (,	 Y --) -'--- ,S) C.)	

Causa del daño (diag. final o presuntivo) 	 1,, ,•.,
.1)

Apto para Actiyidades
Grado de Complejidad

Máxima Mediana Mínima

Prácticas

Intelectuales Y

Sociales

Deportiyas

Observaciones: 	  	 /	

ún el manual de ClasfficacIón Internaclonal
	

deí4 y mlnusy.)

Validez del certificado:

Permanente IR ( yálido por 10 años) 	 Temporario

Requiere libre estacionamiento 	 SI n	 NO F."
Tiene necesidades de prótesis y/o elementos ortopédicos 	 SI	 NO n
Requiere yehiculo adaptado	 SI ri _	 NO

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PAR LA OBTENCIÓN DE BENEFICIOS REVISIONALES

"Las Islas Malvinas, Gcorgias y Sundwich del Sur son y scrán A rgent inas"
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