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USHUAIA, 22 de Febrero de 2017.

SEÑOR PRESIDENTE CONCEJO DELIBERANTE USHUAIA
SR JUAN CARLOS PINO

De mi consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los
efectos de poner en su conocimiento y tenga a bien de interceder a mi pedido de un
Cartel de Libre Estacionamiento por Discapacidad, que e razón de haber solicitado con
fecha 14/07/2016, a la Municipalidad, motiva dicho pedido que dadas las razones de la
gran demanda de vehículos que se estacionan en la cuadra de mi domicilio cito en Onas y
Hol Hol, se hace imposible poder estacionar mi vehículo en la entrada de mi domicilio y
dada mi discapacidad que poseo.

Cabe aclarar que no hubo nínguna respuesta
de la Nota de fecha 14/07/16, por lo que con fecha 22/02/17 reitero nuevo pedido.

Sin otro particular saludo a Ud atentamente.

(Adjunto copias Notas y certificado de Discapacidad)
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USHUAIA, 14 de Julio de 2016.

AL SR INTENDENTE
MUNICIPALIDAD DE USHUAIA

Tengo agrado de dírisirme a Ud, por medio de ia
presente, a los efectos de solIdtar tenga a bien, coneeder pedido de ''Libre
Estadonamiento" -)ara mi domicilio en ONAS N 855 esquIna HOL HOL de esta ciudad, de
aeuerdo a la Ordenanzas Municipales que se encuentren en vigencia.

Motiva dicho pedido por razones de mi Salud, adjunto
copia Certíficado de Discapacidad Ley 22.431. Asimismo se hace imposible estacionar en
mi domicilio por ei cumulo de vehículos que se estadonan en esa cuadra.

A la espera de su respuesta favorable saludo a Ud
atte.

O	 FLORES
DN1 t\I° 14,304.078
ONAS 855 ESQ,HOL HOL
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USHUAIA, 22 de Febrero de 2017.

SR INTENDENTE

MUNICIPALIDAD DE USHUAIA
112- 1- cc-(au	 Tellt-izz

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., por medio de la
presente, a los efectos de reiterar ei pedido del Cartel de "Líbre Estacionamiento por
Disca acidad" el cual fue solicitado con fecha_W07/2016, mi domicilio en ONAS N° 855
esquina HOL HOL Barrio Acawaia de esta ciudad, de acuerdo a la Ordenanzas Municópales
que se encuentren en vigencia.

Motiva dicho pedido la gran demanda de vehículos
que se estacionan en la cuadra de Hol Hol y Onas, lo que se hace imposible Estacionar mi
propio vehículo. Asimismo poseo entrada con Portón sobre Hol Hol con entrada de

vehículo con Cordón cuneta correspondiente, por lo que solicito también se tramite un
Cartel Prohibido Estacionamiento

Adjunto copia Certificado de Discapacidad Ley 22.431,

A la espera de una pronta respuesta saludo a Ud atte.

JOSE LUIS FLORES

DNI N° 14.304.078

ONAS 855 ESQ.HOL HOL
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