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Ushuaia, 20 de marzo del 2014.

CONCEJO DELIBERANTE
SR. DAMIAN DE MARCO:

Por la presente, en mi caracter de vecina de esta Ciudad, solicito que
por su intermedio se me conceda poder poner los carteles de “espacio reservado para personas
con discapacidad” frente a mi domicilio (peron sur 44). Esto se debe a que en la entrada de mi
domicilio se estacionan vehiculos ajenos a mi familia y que en mi condiciéon de discapacidad
motriz, se me hace imposible trasladarme fuera de los parametros de mi macizo.

Dejo manifiesto ademas que cuando tengo que hacer mis estudios
mensuales, sea al hospital o a la clinica, tengo que tomar el taxi o remis en doble fila con el

peligro que esto significa.

Sin mas lo saludo atentamente esperando una pronta y satisfactoria
respuesta.

Se adjunta fotocopia del certificado de discapacidad.
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SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
Direccién de Fiscalizacién Sanitaria Zona 2

CERTIFICADO . )30\5“

. \ 2004
Q Q Lq Q% f\ )
ART. 32 LEY PROVINCIAL N2 48 USHUAIA, de

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Apellido y Nombres: Y\ew do o L {de ng$\ o

ONI - LEAC - ore L e TR 200 Edad: ... O3 =

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

Fecha de nagimiento: g 1.1¢. 1 1899 Estado civil: ... Canade ...
Domicilio: PQ/\’Q/"’ .................. Z"'f ......................................... Localidad: bJ 1

Provincia T D F S e

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

Causa del dafo (diag. final o presuntivo) ........ W ....... L o a?%»ﬁb

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

DISCAPACIDAD: ... Gl

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

Grado de Complejidad

Maxima Mediana Minima

Préacticas 7<

Intelectuales ><

Sociales }Q : a
Deportivas . . l : ' : }@

ObSsServVacCioNeS: covvvvviriiiiirieiiiienens T

Apto para Actividades

(Segun el manual de Clasificacién Internacional de Disc., desv. y minusv.)

Validez del certificado:

Permanente J&_] (valido por 10 anos) Temporario [_] Valido hastael ...... /... /...
Regquiere libre estacionamiento S [:] NO (:]
Tiene necesidades de préteéis y/o elementos ortopedicos - Sl D . NO D

i

Requiere vehiculo adaptado% si[] . NO[]
!
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ESTE CERTIFICADO NO ES VALI RAILIA OBTEN
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Firma del Prediden a Junta Médica : /  Firma de laAutoridad Sanitaria
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