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Concejo Deliberante
de la Ciudad de Ushuaia

BLOQUE MOVIMIENTO POPULAR FUEGUINO
CONCEIJAL DAMIAN ALEJANDRO DE MARCO

2
NOTA N0/ 12014
LETRA: BMPF — DAD

Ushuaia, 26 de Junio de 2014.-

Seiior 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 ORDENANZA, para que el mismo sea incorporado y
tratado en la Sesion Ordinaria prevista para el dia 02 de Julio del corriente afio, en virtud de
los siguientes fundamentos.

Recibimos en nuestra Institucién la solicitud del sefior José
Enerico HARO SANTANA, DNI 18.886.069, para que intercedamos ante el Departamento
Ejecutivo Municipal y requerir la demarcacion de un espacio reservado entre discos para
personas con Discapacidad frente a su domicilio sito en la calle Rio Grande N° 125 de
nuestra ciudad, ya que debido a su discapacidad se le hace sumamente complicado poder
desplazarse con normalidad.

Por lo manifestado, solicito el acompafiamiento de mis pares en

la aprobacion de la siguiente Ordenanza.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serin Argentinas”’
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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
PROYECTO DE ORDENANZA

ARTICULO 19°.- AUTORIZAR por el término de dos (2) afios un espacio reservado entre
discos de siete (7) metros con la leyenda “Estacionamiento para personas con Discapacidad
frente a su domicilio sito en la calle Rio Grande N° 125 de nuestra ciudad, residencia del
sefior José Enerico HARO SANTANA, DNI 18.886.069

ARTICULO 2 .- INSTRUIR la Secretaria de Desarrollo y Gestidn Urbana que a través del area
que corresponda, proceda a la implantacion de las sefiales 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.

-

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, sony serdn Argentinas”’
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MINISTERIO DESALL:

"2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MALVINAS®

ANEXO Il - RESOLUGION M.s. No 112
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