DIRECCION DE TRANSITO MUNICIPAL

Santiago del Estero, ....... de..ooiiiiiii del 2.00.....
Sefor )
DIRECTOR DE TRANSITO MUNICIPAL
SU DESPACHO

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin dec#@i la evaluacion médica y
tedrico-practica para el otorgamiento de la Licart® Conducir.

CLASES DE LICENCIAS DE CONDUCIR
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DECLARACION JURADA

DATOS PERSONALES
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Fecha de Nacimiento: ........ [, [, Edad: .............. XBB.
Nacionalidad:...........cccoiiiiiiiii e ESTADO CHVILE
Documento L.E./L.C./D.N.I./Pasaporte/ N° .........c.ccoceivininnnnn Profesion: ...........ccoviiinn .
19 T o 0] o3 |0
BN IO . Teléfono: .......

Grupo Usa Usa Donante de Alérgico a
Sanguineg RH | Diabético| Cardiaco| Anteojos| Audifonos| Organos medicamentos

FIRMA DEL SOLICITANTE

EXAMEN MEDICO

Profesional interviniente:.........ccovveiiiiiiinin... Resultado Gardatel Examen: APTO / NO APTQ

Estudios complementarios:............................ Resultado deUB®: ...................ccceeeiennnn.

EXAMEN TEORICO

Examinador interviniente: ............................Resultado Gauetel Examen: Puntaje: ............ ..

EXAMEN PRACTICO

Examinador interviniente:............................Resultado Gehele Examen: Puntaje: .............].

Requisitos:
Fotocopia 1° y 2° hoja del D.N.I. — CertificadoRleena Conducta — Certificado de Residencia



