Sr. Presidente del Concejo Deliberante
De la C|udad de Ushuaia
Juan Carlos Pino:

Quien suscribe:-‘t_géf\% E@W\M DNI Zz33\(]¥ . Tengo el agrado de

dirigirme a Ud. Y por su intermedio al honorable Concejo Deliberante de la ciudad de

Ushuaia, a efecto de solicitar permiso para recuperar mi licencia de conducir, y asi mismo
poder continuar con los tramites para la renovacién de la misma.

Visto que, desde Ia direccién de transito de la Municipalidad, me informan que estoy
inhabilitado hasta el afo é’&‘{ debido a la superacion de scoring. Y me sugirieron realizar
esta nota, con el petitorio de la disminucion de Ia inhabilitacion o anulacién.

Es por ello que por este medio pido por tnica vez que se me brinde la posibilidad de
recuperar mi licencia de conducir.

Concurro a esta solicitud, ya que me encuentro en la necesidad de hacer uso de mi

automovil para MJ\»& Q)

Adjunto %MWLE Lo Qa. NS A

Sin otro particular, quedo a la espera de una pronta y favorable respuesta.

Saludos atte. {:\Q@?@;ﬁq\ AQ
4\1\-@\1\/\.
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SOLICITUD DE LICENCIA DE CONDUCIR

PARA SER COMPLETADO POR EL SOLICITANTE CON CARACTER DE
DECLARACION JURADA Y EXAMEN PSICOFISICO
(Ley 24.449 y su modificatoria: Ley 26.363)

DATOS PERSONALES:

Apelidols. (completos); 1. -C2RET........ S e
Nombre/s (completos):._FE.?\Né.N‘:.Q Q;EZ‘_EQQ\E‘L ..............................................
Lugar de Nacimiento:.ﬁ.ag..mé..QEE.—?.;‘&.K..J.: srererasrerenensenas Fecha Nacimiento.:‘.é.../@ﬁ/..:l?g
Edad: H.H....aﬁos Nacionalidad: AP\Q)E}\' \MC‘ Ocupacléni\DF\jE"\’\pLEﬁLDQ
Domicilio: \/’A‘MANA\ ..... \ 385 .................................... Teléfono: Uﬂ“’ﬁqzﬂ

En cumplimiento a los requisitos exigibles por fa normativa vigente (Ley N°24,449 y su modificatoria;
Ley Nacional de Transito y Seguridad Vial N° 26.363 y Decretos reglamentarios, solicito licencia por:

1°vez [:] vencim.@ ampliac. ]:} delerioro[:] extravloD camblojuﬁsdic.[:|
Licencia N°. 23321 & .. Control N: oo Municipalidad:.g..!.ﬁ.%ﬁ.:%.l.‘fg ........

PRINCIPIANTE PARTICULAR (//PROFESIONAL

Expedido: ....... | IS Vencimiento:....../....... Y

DECLARACION JURADA DE SALUD

El siguiente cuestionario debe ser completado de pufio y letra del solicitante.
Todas las preguntas deben ser contestadas.
Si responde afirmnativamente alguna pregunta, le solicitamos completar con toda la informacién posible.

1) ¢Padace usted de aigin defecto fisico, lesién o enfermedad?

No INO|S | |ccuaves? |
2) ¢Toma usted habitualmente alguna medicacién?
No NO st | [ecuares? |

3) ¢Sufrié usted alguna vez de epilepsia, convulsionas, desmayos y/o parélisis?

Nvo O Ist | |ecuaves? |

4) ¢Sufri6 usted alguna vez de vértigo, mareo o trastornos de! equilibrio?

No NOs | |scuares? |
§) ¢ Tiene dificultad de movimiento en alguna parte de su cuerpo?
no INOIst | [iEncuar |
“ 6) ¢Sufre o sufiié de hipertensién arterial, infarto de miocardio, angina de pecho o alguna otra afeccién del corazén?
No NG st | ecuar |

7) ¢Le han colocado a usted marcapasos cardfaco o cardiodesfibrilador?

No NOIst | [iMotivor |

8) ¢Padece o padecié usted de asma o algun otro trastorno respiratorio?

TEN R | ’

9) ¢Sufrib usted de diabetes u otra enfermedad metabdélica?

NO | NO | s £ Cual?
10) ;Ha estado usted alguna vez intemado?

No [NClst | [eMotivors? |

11) ¢Ha sido usted operado alguna vez?

no INO[st | [eMotivosz |

12} ¢Ha tenido usted enfermedades de la sangre o0 hemorragias?

No IN(slst | |ecuar |

13) ¢ Tiene usted antecedentes de enfermedades psiquiétn'cas?

no [NOIs | [ecuar |




En caso afirmativo responda si se encuentra en tratamlento actualmente

NO |[\)0 ISI | |Psicoterapia I Psicofsrmacos

14) ¢Sufre o sufrib de alcoholismo, abuso de drogas o sustancias adictivas?
vo Nolst | |ecusres? |

15) ¢Su visibn es normal?
NO I ISI B[’lg?orqué? I
16) ¢Utiliza antsojos o lentes de contacto?

No MO ISt | [emotivor |
17) ¢Su audicién es normal?

st |y |no | |utiliza audifono? |
18) ¢ Tuvo o tiene usted colocado algin tipo de prétesis?
NO I N OI S! I lgEn qué parte de su cuerpo?

19) ¢ Tiene algun tipo de alergia?

no (NSt | [ecuar | ]

¢ Desea que este dato figure en su licencla de conducir? “NO.< SI N C\

20) ¢Padeci6 usted de HEPATITIS ?

NO IMOI ] r _ lgaclarar tipo? [
21) ¢Padece usted de alguna afeccidn/enfermedad que no figure en este cuestionario?

No MNolst | Jecusrr |

Grupo Sanguineo: ..... A .............. Factor RH ........ + ................ Donante | Si I [ NO NQ]

HE COMPRENDIDO EL CUESTIONARIO EN SU TOTALIDAD Y HE CONTESTADO EL MISMO
CON LA VERDAD Y PLENAS FACULTADES MENTALES.

FIRMA Y ACLARACION

DNLN.ZS BNt Lo

EL EXAMEN MEDICO TIENE UNA VALIDEZ DE 30 DIAS CORRIDOS.

PARA SER COMPLETADO POR EL EXAMINADOR MEDICO
El médico que suscribe certifica que el titular de la presente, quien acredita identidad
mediante DNI N°: ﬁ?i{}[é?? se encuentra:
| < ﬁPTO | APTO CONDICIONAL | NO APTO
OBSERVACIONES:
------------------------------------------------------------------------------------------ ~
I
Protesis: ......cccveecrrenencnnrceciennisnneivensinenensns
Antecjos | S1 | [ NO| >| Lentesdecontacto [ sI | [ No [ACa™ T T
: A .
o \;9:& cpr\"\
P w\é\*‘ﬁ"
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PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR
REPUBLICA ARGENTINA
JUZGADO ADMINISTRATIVO
MUNICIPAL DE FALTAS
USHUAIA - 25 de mayo 151
C.P. 9410 - TE. 02901-423665
www.jamf-ushuaia.gov.ar

USHUAIA, 07/09/2023

~

En la fecha comparece FERNANDO EZEQUIEL FLORES DNI
25831697 en la presente Causa N° T-241098-0/2021/USHUAIA constituyendo
domicilio en YAMANAS 1385 - Email:ferchuu78@gmail.com, manifiesta que: Hace
entrega en original de constancia de Curso de Reeducacion Vial N° 125/2023,
extendida por la Direccion de Transito Municipal y en copia certificada del examen
psicofisico de fecha 07/09/2023, se adjuntan al expediente. Con lo que termina el acto,
lee, ratifica y firma.

Asimismo_se deja constancia que la extensiéon del acto administrativo gue
contenga su rehabilitacion se efectuara dentro de ias setenta y dos (72) horas de
recepcionada la documental prealudida, por razones operativas del organismo.

Andrea Lavori
Hiegagp-AerimiTEake
Ughuaia

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, Son y Serdn Argentinas"
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CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

VALIDO UNICAMENTE PARA SER PRESENTADO ANTE
LA DIRECCION DE TRANSITO

~

CERTIFICADO N°: 34641
FECHA DE EMISION: 07/09/2023

Por medio de la presente, se deja constancia, que el vecino que a continuacién se detalla posee una situacién fiscal tal que
se encuentra en condiciones de continuar con el tramite de carnet de conducir y/o retiro de playa de incautacion.

La obtencién del carnet de conducir, dependera de lo dispuesto por la Direccién de Transito de la Municipalidad de
Ushuaia.

CONTRIBUYENTE: Flores, Fernando Ezequiel
" DOCUMENTO: 25831697
PADRON: 35912

VALIDEZ: SIETE (7) DIAS CORRIDOS DESDE LA FECHA DE EMISION.

00000346412023
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Apellido y Nombre : FLORES, Fernando Ezequiel (‘!3‘?33?{‘]? . \mg ‘ Pi{i:[‘?‘g}%$$“"‘u 3000
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Boleta de pago electrénica (BOPE) - CENAT |
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EI NO pago de la totalidad de los importes referenciados en la boleta de pago impedira iniciar el tramite ¢ (§ A
Conducir conforme lo establece la legislacion de las jurisdicciones locales competentes. Le informamos ¢ CAJERD DE {
dias corridos a partir de su pago para ser asociada a un Certificado Nacional de Antecedentes de Transit OPER ATORTA QUE ‘ ) |
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Boleta de pago N° 2539065

Apellido y Nombre : FLORES, Fernando Ezequiel
Tipo y Nro. Documento: DN1:25831697  Género: M Fecha de emision: 07/09/2023 11:55:08
Vencimiento: 14/09/2023

Centro Emisor: USHUAIA(Provincia de Tierra del Fuego)
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