31/08/2016

Senor presidente, Del consejo deliberante de Ushuaia, JUAN
CARLOS PINO.

El que suscribe ,HECTOR FELIPE MECINA , DNI 16.669.558
domiciliado en la 2 de abril ,63 BARRIO PARQUE de esta ciudad el
motivo de la presente es solicitarle a este consejo ,la excepcion del
impuesto al automotor por considerarme una persona discapacitado
.adjunto a esta copias ,santificado médico ,oficial
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, del automotor de dominio del que
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, Libre deudas, direccién general de rentas municipales
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Provincia de Tierra del Fuego.
Antértida e Islas de Atlantico Sur.
Republica Argentina.
MUNICIPALIDAD DE USHUAIA.
Direccion General de Rentas.

Provincia de Tietra del Fuego,
Artérticla e Islas del Atléntico Sur
Municipalidad de Ushuaia

CONSULTA SOBRE SITUACION FISCAL

En fecha: 17/08/2016 se consulta a la Direccién General de Rentas
Municipal sobre la situacién fiscal de tasa a las Actividades
Comerciales del Contribuyente: documento D-0016669558

MECINA, HECTOR FELIPE
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Informandose que: el Contribuyente no posee actividad comercial.
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"DONAR ORGANOS ES DONAR VIDA"

PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

REPUBLICA ARGENTINA

JUZGADO ADMINISTRATIVO
MUNICIPAL DE FALTAS

USHUAIA - 25 de mayo 151

C.P. 9410 - TE. 02901-423665
www.jamf-ushuala.gov.ar

CONSTANCIA

Se deja constancia que MECINA HECTOR FELIPE D.N.lI N° 16669558 no registra
Causas en tramite ante este Juzgado Administrativo Municipal de Faltas, habiendo suscripto
Planes de Pago N° 51588/2016 , 51749/2016, 51752/2016, con la Direccion General de
Rentas Municipal, con fecha 29/07/2016, 16/08/2016, 17/08/2016 por multas impagas
impuestas oportunamente.

Se extiende la presente a solicitud del interesado para ser presentado ante quien
corresponda.

LA PRESENTE UNICAMENTE SERA VALIDA POR 30 DIAS CORRIDOS, PORTANDO
ADJUNTO EL RESPECTIVO COMPROBANTE DE PAGO EMITIDO POR LA DIRECCION
GENERAL DE RENTAS MUNICIPAL.

Ushuaia, 22/08/2016

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y seran Argentinas."
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St Director del Hos_pital

De mi mayor consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud con el fin de solicitarle tenga
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de la plescnte a través de la realiz
reconocimiento médico, referido a:

a bien
acion del

APELLIDO Y NOMBRES DEL/LA SOLICITANTE
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. A los efectos de ser agr egado a la solicitud de Pension interpuesta ante ¢l
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo atentamente.

Firma y sello del Responsable

Direccidn de Fiscalizacién Sanitaria
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Provincia de ticera del Fuego, Antirtida
¢ Islas del Atlintico Sur
= Repuiblica Argenting =
MUNICIPALIDAD DIE USITUAIA
Dircceion General de Rentas

"Domar diganos ek donar vida™
“1904-2004. 110 Afos de Presencia Ininte rumpida en la Antirtida Angenting™

2014 Ann de Homenaje al Alimirante Guillerme B3rown, en ol Bicenlenario det CombateNaval de Montevideo™

T O DE UGHUALA
SOLICITUD DE EXENCION DEL IMPUESTO AYTOMOROR! PALIT _"? f’ ' .;;b v
O “! N . [ I I

USHUATA, MO s
17 AGO " =
cecna AMOT. \\(o HOPA
MUNICIPALIDAD DE USHUAIA e o
SDIRECCION (T.il';'-‘.T;lEl'{AL DE l'lENT/]\)S . RECIBIDO PO Q B —-Q(‘}U‘P \,.. ,

Me dirtjo a usted, a los clectos de solicitarle, s¢ me conceda ol beneficio de
la eximicion del Impuesto Automotor, de acucrdo a la Ordenanza Fiscal N 3500, por estar acogido
constancia con caricler de declaracion jurada, que ¢l vehiculo automotor de mi propicdad Dominio

e, CS para
uso exelusivo, como asi tambicn que mis ingresos y los de mi grupo familiar convivieate, no superan ¢l monto maxino
cstablecido en ta Ordenanza Vn%nlb

al benelicio, dejando
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APELLIDO Y NOMBRE DEL CONYUGE:

DOMINIO:

NOMm r Y ;\PLLI lI)O N VlN( ULO T OCUPACION E INGRESOS

Sc adjunta a'la presente la siguicnte documentacion, en original y copia:

~TITULO DE PROPIEDAD DEL AUTOMOTOR DONDE CONSTE QUE EL MISMO 15 DESTINADO PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
ULTIMO RECIBO DE HABERES DEL TITULAR Y GRUPO FAMILIAR $1 ASI CORRESPONDIERE.-

«  CARNET DE AFILIADO: .
DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD DEL TUTOR Y DEL TITULAR.
CERTIFICADO DE SITUACION FISCAL REGULAR DE LA D.G.R.

- LIBRE DEUDA DEL JUZGADO MUNICIPAL DE FALTAS DEL TITULAR.
CETIFICADO DE DISCAPACIDAD VIGENTE EXTENDIDO POR LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
DE LA PROVINCIA O NACIONAL
OTROS:

FIRMA: ]
ACLARACION:HLE.LIAL THE
TELEFONO:-—— &5 G om0 Fro
CELULAR wememmemm oo

LAS ISLAS MALVINAS, GEORGIAS Y SANDWICH DEL SUR, SON Y SERAN ARGENTINASY



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9

