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USHUAIJ/MARZO DEL 2017

SR. PRESIDENTE DEL CONCEJO

CONCEJO DELIBERANTEDE LA CIUDAD USHUAIA

CONCEJAL: JUAN CARLOS PINO

De mi mayor consideración, tengo el agrado de dirigirme a
Ustedes. Con el motivo y a los efectos de solic tdr una entrevista o audiencia con el Sr.
PRESIDENTE del Concejo Deliberante, para una jente laboral y dialogar referente a mi
situación económica y problema de mi salud que estoy padeciendo en esta bella ciudad.

El motivo es que me ncuentro en una situación riesgosa con
mi DISCAPACIDAD, por mi enfermedad y al no t er trabajo, necesitaría estar ocupado en
un puesto laboral por la ORDENANZA DEL 15/03'2017, que se APROBO POR TODOS LAS
MAYORIAS DE LOS CONCEJALES POR MI DISCAPACIDAD.

Estoy amparado y pt 9 egido por la LEY N 2 48, necesito como
vecino y por la LEY N 2 48 de mi DISCAPACIDAL que considere mi petición para que el
estado me resguarde mi salud con una fuente boraI con la posibilidad de estar en la
MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD DE USHUAIA u en el CONCEJO DELIBERANTE como
ADMINISTRATIVO o de LIMPIEZA según mi cw riculum y respetar las ORDENANZA DE
TODOS LOS CONCEJALES.

Sin mas y a la espera	 una respuesta favorable le saludo muy
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REPUBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

(1,	 rz,í	 otr9C.,

(Apellido y Nombre del solicitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
1. Indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad laborativa:

Tipo y grado de secuelas clínicas de la 	 .^ s.
Lerer-04 r IX 0 Tk-- 

é.2.cr"	

Al presente cetificado medico deberá adjuntarse:
Resumen de historia clínica
Exámenes de laboratorio actualizado
Tratamiento indicado

111.	 Otras enfermedades:

e.z.)«r-Nri

(Detallar tengan o 110 relación con la enfermedad principal)

IV. ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? Si 0 	 No 78r.

V. En caso de menores, ¿hay incapacidad para el autodesenvolvirn iento acorde a la edad? Si 0 Nok

Total	 0	 Permanente	 ,91	 Porcentaje estimado:.I.P..Y0VI. La incapacidad es:

Parcial -)la.	 Temporaria	 0	 (de incapacidad laboral)

VII. La incapacidad es de orden predominantemente:

Eísico	 Yg 	Mental	 0	 Físico y mental	 0

VIII. En caso de ser una incapacidad de orden físico, ¿a qué tipo corresponde?

Motor	 1..1	 Visual	 0

Visceral 54°	 Auditivo 0

IX.
Si la discapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o más, deberá indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados

mentales mayores de edad).
SI 0	 NO i<

X. ¿Un tratamiento adectiado puede modificar el diagnostico de incapacidad? Sillir 	 No 0

Xl.	 ¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?	 Si igt	 No 0

Xll. Tiempo estimado para una nueva evaluación:
2 años IZ	 5 años 0	 10 años 0
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REPLIBLICA ARGENTINA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Ushuaia, 	 6/ 249 (6
Sr Director del Hospital

De ni mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud con el fin de solicitarle tenga a bien
disponer se cumplimente el cuestionario que obra al dorso de ia presente a través de la realización del
reconocimiento médico, referido a:

A los efectos de ser agregado a la solieitud de Pension interpuesta ante el
Ministerio de Desarrollo Social Provincial.

Saludo atentamente.

Firma	 Responsable

Dirección de Fisealización Sanitaria

"Las Islas Malvina, Georgiasy Sandwich de/Sur son y serán Argentinas"
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Centro Analista de Reenrsos Humanos Ushuaia
Personerfa Jurfdiea INT° "A" 790

Se otorga elpresente a

Hector Rolando Rodríguez 
por su participación en carácter cle "Asistente" a 4° lornada - TalQr

"Ekboración de Proyectos"
rearizada Cos días 23 y 24 cle octudre de 2006, con una duración de

doce (12) fioras cátedras.

Vsfivaia, 24 de octubre de 2006.

Warntro C. CABALLEV
Secretario de TromociónEconómicay Tiscal
go6ierno (fr &Provincia de Tierra ckf Tuego
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