M/
MUNICIPALIDAD DE LAS HIGUERAS 5%
TRAMITE DE LICENCIA DE CONDUCIR GOBIERNO DE
FECHA INICIO DE TRAMITE DE CONDUCIR.:......[............
DNI N ,APELLIDOY NOMBRE.:......ccciriiiiiiieieeeea
FECHA DE NACIMIENTO.: ....... [....... [....... s EDAD: e
DIRECCION: ..o, , TEL. EMERCENCIA:.........coriiieeee.

EXAMENES MEDICOS

AV.OD: ..., Olieerenennn, AvB:..............., V.C........., USAANTEOJOS PARA VER DE LEJOS

VISION CROMATICA: ...

EXAMEN AUDITIVO

AA............., USAAUDIFONOS SE REALIZO AUDIOMETRIA:

EXAMEN PSIiQUICO

RESULTADO: ...t

EXAMEN FisICO

TA.............,, PULSO: ...cccceeeein RESULTADO . ...

EXAMEN ESPECIALES REALIZADOS RESULTADOS:

OBSERVA CIONES: ..o ettt oo et e et e e et e e e e e e e e et e e eeaa e e eeaa e e eanaeaeenan
e e, [ [

FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR AUTORIZADO FECHA

EXAMEN TEORICO PRACTICO

APROBO EL CURSO TEORICO: [SI|[NO| [PORCENTAJE......cocivmivmeeeeieereereeen.

APROBO EL CURSO PRACTICO: |SI][NO] [PORCENTAJE:| oo

FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR AUTORIZADO FECHA

ANTECEDENTES DE INFRACCIONES DE TRANSITO

REGISTRA INFRECCIONES MUNICIPALES DE NATURALEZA CONTRAVENCIONAL,
CONSTATADAS POR EL EMPLEADO ADMINISTRATIVO QUE REALIZA ESTE TRAMITE ?



¥

MUNICIPALIDAD DE LAS HIGUERAS 5>4|}
TRAMITE DE LICENCIA DE CONDUCIR GOBIERNO DE

C.P.TyS.V.

LAS SIGUIENTES 15 PREGUNTAS DEBERAN LLENARLAS DE PUNO Y LETRA EL SOLICITANTE
DECLARACION JURADA DE RESPONSABILIDAD DE SALUD

CUMPLIENDO LA LEY PROVINCIAL n° 8.560 Y SUS MODIFICATORIAS, Y LAS ORDENANZAS Y DECRETOS
MUNICIPALES Y SUS MODIFICATORIAS REFERIDAS AL TEMA, VIGENNTES A LA FECHA, DECLARO BAJO
JURAMENTO NO HABER PADECIDO O PADECER LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O INCAPACIDADES
ADMITIENDO TOTAL Y EXCUSIVA RESPONSABILIDAD POR LOS DATOS CONSIGNADOS Y LAS
CONSECUENCIAS EMERGENTES POR OMISIONES Y/O INEXACTITUDES DE LOS MISMOS ACA DECLARADOS.

-MARQUE CON UNA CRUZ LO QUE CORRESPONDA-

1) ¢USAANTEOJOS O LENTES DE CONTACTO PARA VER DE LEJOS?: .....c..ovvorrrrenane..
2) ¢NO VE DE UN OJO O TIENE ESTRABISMO?: ....o.ivoooeeieeoeeoeeeeeeeeeeeeeeeee e
3) ¢ PADECE SORDERA Y/O USAAUDIFONO?: ..o
4) ¢ TIENE DISMINUCION DE FUERZA Y/O MOVILIDAD DE MIEMBROS O CUELLO?:..........
5) ¢ LE FALTAALGUN MIEMBRO SUPERIOR O INF. EN FORMA TOTAL O PARCIAL?: ..........
6) ( PADECE AFECCIONES NEUROLOGICAS Y/O EPILEPSIA?: .......oooooooeeeeeeeeeeeee
7) ¢ TIENE TEMBLORES, VERTIGO, MAREOS Y/O DESMAYOS?: .....oooivooiooeeoeeeeee.

8) ; PADECE ENFERMEDADES DEL CORAZON, TUVO INFARTOS, ARRITMIAS
USOS DE MARCAPASOS, INSUFICIENCIA CARDIACA O HIPERTENSION ARTERIAL?:....

9) ¢ TIENE DIABETES O ALGUNA ENFERMEDAD METABOLICA?: .......oooeeeeeeeeeeoeseseeeeeeeeee
10) ¢ PADECE ENFERMEDADES NERVIOSAS?: ........ooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseeseeeseeeeeseen
11) ¢ PADECE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD O INCAPACIDAD NO DETALLADA ?

¢ CUALES SON ? POR FAVOR DESCRIBALAS: ........coitiiiiieieeeeeeee e o

12) ¢ TOMA ALGUN MEDICAMENTO EN FORMA PERMANENTE?
¢ CUALES SON? POR FAVOR DESCRIBALOS: ......ooviiieieeeeeee e

13) ¢ ES ALERGICO A ALGUNA MEDICACION?
¢ CUALES SON? POR FAVOR DESCRIBALAS: ......cooiieeeieeeeeeeee e

14) ;ES USTED DONSANTE DE ORGANOS?: ....ooovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeesseeeseseeeeeesee

15) SU GRUPO SANGUINEO: , SU FACTOR RH:

FIRMA DEL SOLICITANTE DE LA LICENCIA
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