
GAJAR 0 JULIO
DNI 9652306
tel 15585345

7-:ADUC114AD 1792

Ushuaia, 15 de febrero de 2019

SR. Pste Concejo Deliberante
de la ciudad de Ushuaia
JUAN CARLOS PINO

D:

Por medio de la presente, me dirijo a Ud . Con el fin de
solicitarle,tenga a bien ,gestionar los trámites necesarios para colocar los carteles de señalización
para una persona con discapacidad, y así facilitar el acceso a su vivienda. La mencionada persona se
llama GAJARDO HUGO DARÍO, titular del dni 21352837 . motiva dicha solicitud la necesidad
que tiene de trasladarse constantemente al hospital,para recibir atención médica y lo difícil que se
hace,cada vez que se encuentra el frente de su domicilio particular obstruido con autos
estacionados. Como su discapacidad es motriz y visual,se le dificulta de sobremanera abordar los
vehículos para trasladarse. Adjunto a la presente nota documentación respaldatoria.

Sin otro particular ,saludo a ud muy atte
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i?Jfp UBLICA ARGENTINA
IVEINISTEREO DE SALUD

Del Reco
nocimiento Medico efectuado por este Servicio a:

(.")	 441,1 1.17;11) 

(Apellido y Nombre del solicitante)

Se han obtenido las siguientes conclusiones:
L indicar enfermedad causal de la disminución de la capacidad laborativa:

7171":

Tipo y grado cte secuelas clinicas de la'misma:
,.., 

2>.

	 -	›. e. j.---ü r ;,--2:_.¿ s)---,-,. /- - -,-

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

Otras enfermedades:

(Detallar tengan o no relación con la enfermedad principal)

IV.	 ¿Hay incapacidad para el desempeño de sus tareas laborales habituales? SiW	 No oEn caso de menores, ¿hay incapacidad para autodesenvolvimiento acorde a la edad? Si E No íTJVI. La incapacidad es:

Permanente .	 Porcentaje estimado • rParcial Temporaria
VII. La incapacidad es de orden predominantemente: 	

(de incapacidad laboral)
Físico	 Mental	 E	 Físico y mentalVIII.
En caso de ser una incapacidad d.e orden físico, ¿a qué tipo corresponde?
Motor	 Visual	 :-Er
Visceral E	 Auditivo

IX. Si la d
iscapacidad es mental y el solicitante tiene 21 años o mas, debera indicar si considera

necesario gestionar la curatela (designación de un representante legal en caso de solicitantes alienados
mentales mayores de edad).,

SI	 ITI	 NO :5:::X.
¿Un tratarniento adecuado puede modificar el diagnostico de incapacidad? Si ,Et

	 No ElXl.	
¿El tratamiento puede ser realizado en el área de residencia?

X11. Tiempo estimado para una nueva evaluación:	
SiX	 No El

	

2 años	 El	 5 años k: . 10 años	 0	 f
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Firma y sello c1 Director del Hospital
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.REP UBLICA ARGENTiNA
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Ushuaia,
Sr Director del Hospital

• De mi Mayor consideración:

Teágo el agrada de •dirigirme a Ud con el fin d.e solicitarle
• tenga a biendisponer se cumpliniente el cueStionario qud obra al dorso de la presente

• a traves de la realización delreconocimiento medico, referido a:
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A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante el,,	 ..

Ministerio de Desarroilo Social Provincial. 	 •.

Saludo atentamente.
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