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AGENCIA PROVINCIAL
DE SEGURIDAD VIAL

Sefior: Intendente Municipal / Presidente Comunal de
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LEY PROYINCIAL 13,138

El gue suscribe se presenta ante Ud. a los efectos de que se sirva lener a bien dar el curso correspondiente a esta solicitud con el objeto de gue se le otorgue

licencia habilitante para conducir,
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1*1 A incluir sy diesrcicn de cornen eledirdnios y namsso de 1elgfanp o

TELEFONG SECCIONAL DE POLICIA

| | | I J Acieplo recibir Inenmiacken redativa a mi lioencla die condugin | *

elilar, ud. rechird informacicn relativa & s lcencks de fonduce v e-mail yo ineiss)e de teito.

SOLICITUD LICENCIA
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[Arialar con Un g oidi (o8 espacios sy cempletar |

FECHA DE SOLICITUD CLASES |

IDENTIFICACION DE sOLICITUD |
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MESES (3}

OBSERVACIONES

Natas;
{1} - Las personas de nationalidad argentina deberdn colocar el Ne de Documents Macional de |dentidad, Libreta Civica o Libreta de Enrofamiento indefectiblemente.
(2} - Deberd lenarse solo para Documenta Cxtranjerm o Pasaporte,

[3) - Cuando los médicos u sutoridades comunales estimen que & conductor debe ser habilitadp slare mienor al periodo regiamentano se deberd indicar en el mismo en mese:

Lste foemukarko deberd conservarse por o tempo minime de gnoe (5 e,

FIRMA Y ACLARACION RESPONSABLE




DECLARACION JURADA SOBRE PADECIMIENTOS DE AFECCIONES

Debe ser completada en forma personal por e solicitante, debiendo saber leer y escribir en el idioma naclonal. A los responsables del examen
psicofisloo: cumpliendo con el Art, 14 del Decreto N° 2311/99, completo la declaracién jurada (marque 51 o NO donde corresponda; donde figurs una (x)
significa; en caso afirmative complete en ohservaciones).

01 - jTiene recetada anteojos para ver de lejos?

]

02 - jTiene recetados fentes de contactof

03 - jTiene ojos desviadas !

04 - jEs ciego de un njo o tiene pratesis?

il

05 - ;Le han realizado alguna operaciin ocular?

—_—

06 - jConfunde colores?

07 - jPadece sorderal

08 - ; Padece disminwecidn de audicidn?

1

09 - jPadece alguna patologia auditival

_,

010 - ;Le han realizado alguna cirugia en &l oida?

011 - jUsa audifono o implante coclear?

012 - jPresenta disminucion de la fuerza y/o movilidad de algan miembro o cuello?

E

013 - jLe falta algin miembro total o parcial?

014 - jHa sufrido algin traumatismo craneo encefalico con o sin pérdida de conocimienta?

015 - jFadece alguna afeccidn newrolagica?

016 - jEstd o estuvo en tratamienta psiquiatrico?

017 - jEstd o estuvo en tratamiento psicologico?

018 - ;Tuvo alquna internacidn por causa psicolagica o paouidtrica?

019 - jPadece o padecit slguna enfermedad cardiacal E.:Infarto,arritmias, atecciones valvulares,

fiebre rewmdtica, miocardiopatias, malformacion congénita, ¢

(120 - jPadece de hipertension arcerial? :

021 - jlUsa marcapasos!

022 - jPadece o padecid alguna enfermedad de rifidn, vias urinarias, aparato digestivo?

023 - jPadece de hemofilia a algun trastorne de coagulacian?

0000 000000

024 - ;Padece de diabetes?

025 - JEsinsuling dependiente?

026 - [Tuvo contacto accidental o profesionalmente con materiales pe ligrosos [plaguicidas, sustancias radioactivas, etc.? Eh{l

027 - ;jTama algin medicaments en forma continua o discontinua? __l:l 1%
{178 - JHa tomado en las dltimas 24 horas alguna medicacién? | ! {x]
029 - jPadece alguna otra enfermedad que no haya detallada? l__l (%)
030 - jE5 akérgicn? | ] {3

037 - jFs alérgico a alguna medicacidan?

033 - jPadece asma o insuficiencia respiratoniaf

_,I I (¥
01372 - ;Tiene alguna otra discapacidad no detatlada? l_] {x)
L

034 - jHa padecido pérdida de conocimiento, mareos, zum bidas?

035 - jSufre o a sufrido atagques de epilepsia? I J
036 - plonsume habitualmente bebidas alcohalicas? I___I
037 - ;Fuma habltualmente? Indigue en ohservaciones cantidad de cigarrillos diarios I 1x)

038 - jPosee jubliacidn por invalidezf

Observaciones:

Bl que suscribe afirma que ba declaradon jurada ha side completa correctamente, sin pmisién ni falsear dato alguno, siendo fiel expresion de 3 verdad y de no
cumplitse serd pasible de las sanciones previstas en el Art, N® 275 del Codigo Penal - FALSOTESTIMONIO.
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Firma del Solicitante




