AUTORIZACION PARA SOLICITAR LICENCIA DE CONDUCIR

TN, s s s s ¢

Apcllide 3 Nombre del men0limon s vy S i st msm S0 B 5
DXL IS e o oo i 000 85,800 5 e e s Fecha de nacimiento:....................
DOmICIIION 1ouit i e
Apellido y nombre del padre:.........cooeiriiiiiii
Kpellide 5 nintime de la Gradies. . wmmmsmmmsmmemmmsmsmm——— o———"——————s

Los que suscriben, S, o e s L

(Apellido y Nombres del Padre)
Tipo y n°de documentog .- 58 = 8 = yEme R s
(Apellido y Nombres de la madre)
Tipo yn®de documentog . 0., . . .o ..., en su carédcter de (padre — madre — tutor/a —

encargado/a) del menor Solicitante, conforme lo dispone el Art. 17° de la Ley Nacional N°
24.449 Autorizan al mismo a solicitar la Licencia de conducir, conforme a las pautas
establecidas en el Art. 11° (Edades minimas para conducir) de la citada forma y la
Ordenanza Municipal de adhesion N° 341/97.-

(Art. 17°- Ley 24.449 “Menores: Los menores de edad para solicitar Licencia conforme al
Art. 11° deben ser autorizados por su representante legal cuya retractacion implica para la
autoridad de expedicion de la habilitacion, la obligacion de anular la Licencia y disponer
su secuestro si no hubiere sido devuelta).

Asumiendo asi, la responsabilidad plena y total, de todas las sanciones que se le

apliquen al menor.

Firma y Aclaracion Firma y Aclaracion



sz REQUISITOS CARNET DE CONDUCIR |

RENOVACION:

e Constancia de CUIL

o Certificado del médico que indique buena salud
o Certificado del Oculista

e Completar declaracién jurada

‘e Certificado de Audiometrfa

e Fotocopia DNI

CARNET POR PRIMERA VEZ,

e Constancia de CUIL

¢ Grupo Sanguineo

e Fotocopia DNI

e Certificado de Domicilio
 Certificado del médico que indigue buena salud
e Certificado del Oculista

o Completar declaracién jurada
e Certificado de Audiometria

e Fotocopia DNI

e Aprobar examen tedrico

° Aprobar examen practico

- Sies menor de edad “‘FOTOCOPIA DNI DE LOS PADRES Y CONSTANCIA
QUE AUTORIZA A MANEJAR FIRMADA”

CARNET PARA MOTOS | $§s<p cSao
CARNET PARA VEHICULOS $(§3é Q1S
DUPLICADO | | N ¢ Yz<.

MAYORES DE 65 ANOS o 349 (B
S . \

T e———




Formufario F.IT-2

DE BPEVOTO

#

COMUNIDAD REGIONAL/ MUNICIPALIDAD/ COMUNA DE:

CODIGO COMUNAL: | | |
LEGAJON®: CLASE DE LICENCIA A TRAMITAR: =
FICHA N | | FECHA:

DECLARACION JURADA DE RESPONSABILIDAD

Asumo la total y exclusiva responsabilidad por los datos consignados v las consecuencias emergentes por omisiones
~ ylo inexactitudes de los mismos.

DATOS PERSONALES — Escriba con letra imprenta.

I ITITTT L LTI T I TTTTT
Apellido . Nombre
Domioilio Nro. Piso | |Dpto| |Tocalidad -
HEEEE L[ T T T TTT]
Tipo N ° Documento Expedido por
Fecha de nacimiento Edad Estado civil ; _
Sexo Grupo. Sangﬁinao Factor RH, Es donante de 6rganos?
DATOS DE LA LICENCIA DE CONDUCIR — Marque con una eruz Io que corresponda.
Aprendizaje v . Cambio de Datos
Revalidasion ) ’ Cambio de fecha
Renovacién ' Extravio o Deterioro
Cambio de Categorfa
A~ DECLARACION JURADA
Declaracién jurada de salud -Responda §f o O, segtin corresponda.
2) ASPECTOS CARDIACOS, RESPIRATORIOS ¥ TENSIONAL,
1.~;Padece o ha padecido alguna enfermedad cardiaca? Z.-;Ha recibido fransplante de corazén?
3.~ (Poses protesis valvulares cardiacag o marcapasos? 4.~¢Padece asma o Insuficiencia Respiratoria?
5.~ Padece hipertensi6n arterial? 6.~¢Padece de disnea?
b) TRASTORNOS HEMATOLOGICOS.
| 7.-4Padece Hemofilia o trastornos de coagulacién? 8.~ Estd recibiendo tratamiento de quimioterapia?

9.~;Padece de anemia? 10.-¢Ha recibido transfusién de plasma?

40
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c) SISTEM A RENAL,.

11.~;Padece de enfermedades renales? | [12-a recibido iransplante renal? = & .
2 - T ﬁ\‘ '.’

d) ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS,
13.~;Padece diabetes? 14.-;Padece alguna enfermedad ds tiroides? “"\\.\‘ ‘
15.-;Padece algunasenfermedad glandular? i

&) SISTEMA NERVIOSO Y IVUSCULAR.
16.~¢Padece de enfermedades encefélicas? 17,~;Padecs de epilepsia?
18.~4Padece“de convulsiones? | 19.~,Padeces alteraciones de] equilibrio?
$20.~;Padece alguna afeccidén neurolégica? 21.~)Hz padecido pérdida de conocimiento?
22.~¢Ha suffido fraumatismo créneo encefilico? ' '
f) TRASTORNOS MENTALES Y/O DE CONDUCTA.
23.-;Esté 0 estuvo en tratamiento Psiquidtrico? | [24.~Le cuesta controlar sus impulsos? |
! : £) VISION Y AUDICION. _
25.-; Tiene recetados anteojds ver de para lejos?

264 Tiene recetados lentes de contacto?

27~ Le han realizado alguna operacidn ocular? 28~ Padece disminucién de la audicién?

28.-;Padece alguna patologfa anditiva? 30.~)Usa audffong o implante coclear?

OBSERVACIONES. Punfos 1 a 30

ALERGIAS.

31.~¢Fs alérgico a alguna medicacién? En caso afirmativo, detallar en observaciones,

OBSERVACIONES

CONTAGIOS POR SUSTANCTAS CONTAMIINANTES O PELIGROSAS.

32,-,Mauntuvo contacto accidental o Iahoral con materiales peligrosos? En caso afirmativo; detallar en observaciones

OBSERVACIONES

OTRAS ENFERMEDADES.

33.-Padece alguna enfermedad que NO se haya detzllzdo? En caso afirmativo; detallar en observaciones.

OBSERVACIONES

MEDICACION,

34.~; Tiene recetada medicacion permanente? En caso afirmativo; observaciones,

35.~,Tiene recstada medicacion transitoria? Bn caso afirmativo; observaciones,

36.~,Ha tomado medicamentos durante las iltimas 24 hs? Bn caso afirmativo; observaciones.

OBSERVACIONES

FirmayN°de Documento del ~ Firma y N° de Documento del represertznte legal o tutor Firma y sello del médico.
Declarante, (Cuando el Declarante sea menor de edad)
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S 4 Lo bipeanns fudles
/" | COMUNID AD REGIONAL/ MUNICIPALIDAD/ COMUNA D
e CENTRO DE RECONOCIMIENTO:

Nombre y Apellido del examINad0! e e

FECHA:

RESULTADO DEL EXAMEN PSICOFISICO.

Coldque una cruz donde corresponda.

" APTO

APTO CON RESTRICCIONES

NG APTO TEMPORAL

NO APTO

Cologue una cruz donde corresponda.

()

)

ST

NO

ES DONANTE DE ORGANOS

ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO

En el caso de darse zlguna de las opciones numeradas debers detallarla en Observaciones.

(3)

OBSERVACIONES:

()

2).

@)

..........................................................

i Firmay sello del médico.  Firmay sello del médica;

Original para e] examinada.
Copia deberd ser remitida al RePAT,
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