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Presidente del Concejo Deliberante

Dn. Damian De Marco

Por medio de la presente me dirjo a ud, a fin de
solicitarle estacionamiento reservado para persona con discapacidad en el domicilio
Santiago del Estero 2358 del Barrio La Cumbre lugar donde reside mi marido Fagundez
Juan Marcelo, Documento Nacional de Identidad N° 23.528.081, debido a que presenta
un 70% de discapacidad, siendo las patologias que presenta de evolucion progresiva.

En la actualidad cuenta con movilidad reducida y
muchas veces recurre la ambulancia a mi domicilio y les resulta dificultoso asistirlo,
puesto que en el frente de mi domicilio siempre hay autos estacionados y vehiculos
chatarras abandonados; al mismo tiempo que cuando necesito trasladario debo
estacionar el auto en doble fila dificultando la asistencia a mi marido, generando asi riesgo
de golpes o quebraduras.

Asimismo solicito se me exima del pago de la tasa
mensual por espacio reservado en la via publica, estipulado en la Ordenanza Tarifaria
(Ordenanza Municipal N° 3501), debido a que el unico sosten de familia soy yo.

Adjunto copia de los certificados de discapacidad de mi
marido y copia del Documento Nacional de Identidad.

A la espera de una respuesta favorable, saludo a ud.

Morinigo Susana Eva
23.258.984
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