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Ref. “Cartel de Discapacidad”

De mi mayor consideracién:

Quien suscribe Estela Maria VERA, DNI 11085390, con
domicilio en calle Bahia Ushuaia N° 3165 B° Rio Pipo de esta ciudad; tengo el agrado de
dirigirme a a Usted, a fin de solicitarle por su intermedio la tramitacién y colocacién del cartel
de estacionamiento para persona con discapacidad.

El presente obedece a poder contar con el espacio de
estacionamiento mas préximo a mi domicilio por mi condicién de salud.

A tales efectos, adjunto copia del DNI y del Certificado de

Discapacidad actualizado.

Sin otro particular, saludos a Usted muy atentamente.

£\ o L Uana
Eddo. Wanio Voro.
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Para constatar la veracidad de este certificado
consulte la pdgina WEB: www .discapacidad.gov.ar
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