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al amparo constituciona| y
) Laley 25.280 de 2000
para la Eliminacign d'
el
piscapa IR tratadOda.S las Formas de Discriminacién contra las Personas con
& O Insta a los paises a adoptar “las medidas de caracter
cativ i
O, laboral o de cualquier otra indole, necesarias para

la discriminaci
criminacion

: g contra las person . : i
integracién en la sociedad” P as con discapacidad y propiciar su plena

’

’

le dio :
& Y
aracter constitucional a la Convencion Interamericana

legislativo, social,
eliminar

De
ctablecido en TREIRE .acuerdo lo expresado precedentemente, y habida cuenta lo
yes mencionadas, es que solicito a usted considere otorgarme la

?;:;:E:;‘:gs Z?‘rll:gznife;::rlpa kr)m favor el puest-o referidoi, sin la _exigen-cia de ;.Jrese.ntar
, lo que me generaria un perdida de mi pension por invalidez.

Como no escapara a .Su conocimiento, estas pensiones son equivalentes a una jubilacion
\00 es suficiente para cubrir los gastos indispensables de subsistencia. Hasta

‘tabajos informales, en la medida de mis posibilidades, y poder acceder a
> un puesto de venta de estas caracteristicas, donde no me genera

i discapacidad, seria una salida laboral conveniente, y no dependiente.-
Tengo treinta (30) anos, Y necesito y quiero intentar realizar una
de pueda generar mis ingresos, pero mientras tanto y como me asiste la
dir de mi pension. Por lo tanto, espero sepan entender mi situacion, Yy
léeximisién de pago de los derechos municipales.-
; En forma conjunta suscribe la presente la actual titular prestando

considerar adergg#

su conformidad para la transferencia.-
Agradeciendo su atencion, y @ la espera de su pronta y favorable

respuesta saludo muy atentamenté.

ESTEBAN ARIEL PAURA
DNI 36.736.551
Teléfono: 2255 42-1485

KARINA ANDREA NOGUEIRA
DNl 21.164.157
Telefono: 2255 52-8023

Domicilio Constituido por ambas partes: Paseo g 275
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DIAGNOSTICO:

&“o de y ¢ i B
Lo JUENO§ Ajrae CE
Sdlud -‘ﬁh e RTIFICADO
i e ToVincig s LNe: _ ARG.02. Lol DISCAPACID

I L) — 02-00036736551- 1-20231020-20331020-BS -420 .
[APELLIDO Y NOMBRES; 1 5 Ley N° 22,431 _‘imj
[71POYNRODOG: By RAEstoban arje) o B R 0878-9

M- 36736551 e

DIAGNOSTICO FUNCIONAL :

FUNCIONES CORPORALES:

b130.2 b117.1 b126.2

ESTRUCTURAS CORPORALES: $110.888

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:

3 d845.23 d570.23

FACTORES AMBIENTALES:

e
UIT/CUIL: 20367365510

Otrog tr
astornos ¢
e los hébitos y de Ios impulsos Retraso mental leve

d610.23 d650.12 d750.12 HEE - d571.12 d870.13 d2105.12 d240.23 d163.13 d230.12 d720.23 d172.13 d640.12 d160.12

€5700.+1 e310.+2 e355.+2 5801.+1 e5502.+1

FINACIMIENTO: 29/8/1 992

b D
ORIENTACION PR@NAL:

racidad de este certificado consulte
b.ar/andis

2
i

.argentina.go

Para constatar |
la pagina WEB: www

K_____,____..

- PRESTACIONES DE;R¥ %BILITACION
i =\

AQTURLIEACION: 10-2033

i
B
i |

ACOMPANANTE: NO

'En los casos que se indique SI, el titular del CUD podra optar entre viajar solo o acompaﬁadoj

Z

LUGAR Y FECHA DE ENMJ€ION:

|

L o

i

Lugar:  villa Gesell Fecha de emision:  34/10/2023

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE DISCAPACIDAD DE: 4!

Junta Evaluadora de Villa Gesell ‘
PROFESIONAL PROFESIONAL PRORESIONAL J

&UMIRAL HILDA

Firma y sello

Firma y sello

Firma y sello

capacidad laborativa

El presente certificado no comprende la evaluacion de la

i t ;
) vss:;od(; (Q} Buenos All‘el.ey N° 2243‘0 28 70878-9
ud b

L\ ¢ LaProvincia
;8

NOMBRES ...Esteban. Ariel........cccormemmsmammamemmmrmmssesenes

“En los casos que se mdique S, el titu.
entre viajar solo o acompan

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

A

NRO.CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
ARG-02-00036736551-20231020-20331020-BS -420

CERMIFICADO UNICO
DE DISCAPACIDAD

APELLIDO ... PAURA.....cccoeeev o revssessesasasassasazasaesesssucases

............ 20/08/1982 ...
'}}Ebh/l&lﬁggggs TG F£CHA DE NACIMIENTO
UMENTO
Iar del CUD podré optar

ACOMPANANTE

FECHA DE EMIS|ON
NO

A-10-2033~ 5/
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