USHUAIA, 7 de Diciembre de 2016.-

Sr. Presidente
Concejo Deliberante de la Ciudad de Ushuaia

Concejal Juan Carlos PINO

Por medio de la presente me dirijo a Usted
a efectos de solicitar quiera tener a bien prorrogar los alcances de la Ordenanza
Municipal N° 4670, mediante la cual me excepcionan del cumplimiento del
requisito previsto en el inciso ¢) y e) del articulo 5° de la Ordenanza N° 2986,
otorgada a raiz de las secuelas de un accidente de transito sufrido en el ano
2014, que me impide obtener el carnet profesional, encontrandose el vehiculo de
mi propiedad afectado a la Licencia N° 205 para el transporte publico de taxi,
prestando servicios a través de chofer auxiliar debidamente habilitado. Acompana
a la presente peticion, constancia de mi certificado de discapacidad, y de la
Ordenanza 4670.

Sin otro particular, y a la espera de una pronta
respuesta favorable, saludo a Usted muy atentamente.-
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PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
E ISLAS DEL ATLANTICO SUR

REPUBLICA ARGENTINA POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Es importante cumplir con todos los
DIRECCION DE DISCAPACID AD requisitos abajo enumerados a fines

de evitar demoras e impugnaciones
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PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
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Para constatar la veracidad de este certificado
consulte la pdgina WEB: www.discapacidad.gov.nr
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REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

‘' REGISTRO MACIOHAL DE LAS PERSONAS

MINISTERIO DEL INTERIOR Y TRANSPORTE
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