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CONCEJO DELIBERANTE 
CIUDAD DE USHUAIA 
S/D 
De mi mayor consideración:

Elevo la presente a los efectos de solicitarle la colocación por parte del 
Municipio de carteles de estacionamiento exclusivo para una persona con cliscapacidad, para mi 
hija, el mismo debería ser colocado en mi domicilio sito en AltA. Gral Belgrano 870. 
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PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO,

ANTÁRTIDA E ISLA DEL ATLÁNTICO SUR 


MUNICIPALIDAD DE USHUAIA 

PERMISO 

DE CIRCULACIÓN Y ESTACIONAMIENTO

PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD 


DECRETO MUNICIPAL N° 174/95. 

APELLIDOS Y NOMBRES: 	 \OSte\IC
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VEHICULO MARCA: 	 	 	 MODELO: 	  DOMINI 	  

FECITA DE VENCIMIENTO: 30 ca. /211,7iG. .- 
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APELLIDO Y NOMBRES: BARRIONIJEVO AGOSTINA 
TIPO Y PdfirÓL-ObC :	

- 1- - 441.11191r..0 - CUIT/CUIL: FINACIMIENTO: ,1012109 

DIAGNOSTICO: ^	 o	 o jnauficienciasrenatsrónica Otrakvasculopatias Recrotizantes4specificad át; 

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: 
FUNCIONES-CORPORALES: b455.3 b81003 b4358.3 b555.3 b445.2 

ESTRUCTURAS CORPORALES: s580.370 s4208.370 s6100.373 

ACTIVIDADJPAKTICIPACION:	 d9205.23 d920123.3 d4500.231/41455.23 d240.23 42111.23 d820.23 

FACTORES9AMBIENTALES: e225..Ía5901- .+3 e1101.+3 e460.+3 e310.+5¿10..3 e410.+3 e5502.+3 e355.+3C 

18/12/2024 i-rpresente certificade fiene validez hastaei: 
1 El preseMe certificado no comprende la evaluacion de la capactdad laborativa. 

En loatasos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase mclicará quetambién 
se cubra al acompañppte." Acompañante: 

Lugar: 18/12/2014 
Failforemisión: 

EMTITIWPOR LA JUNTA EVAL 
Junta baluadora para la discapacicrad,Ushuaia 
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