Ushuaia, 15 de febrero de 2019

SR. Pste Concejo Deliberante
de la ciudad de Ushuaia
JUAN CARLOS PINO
S / D:

Por medio de la presente, me dirijo a Ud . Con el fin de
solicitarle,tenga a bien ,gestionar los tramites necesarios para colocar los carteles de sefializacién
para una persona con discapacidad, y asi facilitar el acceso a su vivienda. La mencionada persona se
lama GAJARDO HUGO DARIO, titular del dni 21352837 . motiva dicha solicitud la necesidad
que tiene de trasladarse constantemente al hospital,para recibir atencién médica y lo dificil 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
vehiculos para trasladarse. Adjunto a la presente nota documentacién respaldatoria.
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Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio
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Se han obtenido las siguientes conclusiones:
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Iv. ¢Hay incapacidad para el desempefio de sus tareas laborales habituales? SiR Non

V. En caso de menores, jhay incapacidad para et autodesenvolvimiento acorde alaedad? SiONo [
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VI  La incapacidad es de orden predominantemente:
Fisico B Mental a Fisico y mental 0
VIIL  En caso de ser una incapacidad de orden fisico, ja qué tipo corresponde?
Motor & Visual &
Visceral [J Auditivo [
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XL JEl tratamiento puede ser realizado en el drea de residencia? S NoO
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: L A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pension interpuesta ante ¢l
Ministerio de Desarrollo Social Provincial. A

Saludo atentamente.
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