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Ministerio de Salud SOLICITUD DE FRANQUICIA

Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos .- o
Subsecretaria de Gestién de Servicios Asistenciales Par a aquI rir un_ _aUtom OV” O K M
Servicio Nacional de Rehabilitacién Ley N° 19279, modificada por las Leyes

N° 22499 y 24183 Decreto N° 1313/93

DECLARACI ON JURADA DEL SQOLI ClI TANTE

APELLIDO . ...... . NOMBRES: . . .. ...
Docurment o: DNl -LE-LC N° (tachar o que no corresponda) ......cceeeevvvevennnnnn .
Naci onal i dad: ......c.ccoviiviiiiiiiiies Fecha de Nacimento: .....occooiiiiiiiivininiens

(@ o VT oF-Yod 1o ] o A LQbra Social i e :
Domicilio: caller e e B 010 11> g
PiSO: ciiiiiiin departanment o: ......ccc.eee ... Local idad: ..o
Provincia: ..cccooovieiiinieiieeeeeeee, C P, Tel éf 0N0: oo .

Domcilio Constituido en | a C udad Aut6noma de Buenos Aires: (en caso de
001 ==Y S P Tel éf ono
en |la Cudad Aut Gnoma de BUENOS Al FES: .

1.-

DATOS SOBRE S| TUACI ON FAM LI AR Y SOCI AL
FAM LI ARES CONVI VI ENTES | EDAD | PARENTESCO TIPO Y N DE DOCUMENTO

2.- Indique actividad | aboral y/o educativa del solicitante: .................

3.- Realiza algun tipo de rehabilitacion. (Aconpafiar antecedentes)

4.- El solicitante: ¢Conducira el autonotor por sus propios nedios? Sl

st [ NO  []

5. - Lugar previsto par a Il a guar da del vehi cul o:

6.-Utilizacion prevista para el vehi Cul 0 .o



7. - lnicio al gun tipo de tramte en este Or gani sno?

sl ] NO [

En caso afirmativo ¢qué tramte realizé?

a) Franquicia Inpositiva para |a Adquisici én de un vehi cul o Okm

S [] NO []

b) ¢Certificado de Libre Disponibilidad?
S [] NO []

c) ¢Solicitud de Sinbolo Internaci onal de Acceso?
S| [] NO []

8.-Solo para solicitantes del interior del Pais uni canente:

a.- ¢Desea realizar la evaluaci 6n médica en este Organisnmo, sito en la
Ci udad Aut 6noma de Buenos Aires?

Sl ] NO []

b- En caso negativo, indique nonbre y donmicilio del Hospital Provincia
o Municipal mas cercano a su donicilio:

1 0] 010 6=
[370] o (I o3 T I o 1 Local i dad: ..coeveeiiiieeeeeenenn
Provi NCi @ wuvveeeeeee e Cod. Postal : ..coceveiienananne Tel éfono:..........

| MPORTANTE: La presente solicitud debe presentarse conpleta, sin omtir
ningan item sin enniendas, raspaduras o testaduras, utilizando una sola
tinta para su confeccién

LOS DATOS DETALLADOS TI ENEN CARACTER DE DECLARACI ON JURADA. ARTI CULO
293 Cbdi go Penal de la Naci én Argentina: “Serd reprimdo con reclusion o
prisién de uno a seis afios, el que insertare o hiciere insertar en un
i nstrumento publico declaraciones falsas, concernientes a un hecho que
el docunento deba probar, de nbdo que pueda resultar perjuicio.”

Lugar Y feCRa: o e

Firma del Solicitante/padre/curador Acl ar aci 6n

Ley N° 19279, articulo 6°: “El beneficiario que infrigiera el réginen de
esta ley o las disposiciones que en su consecuencia se dicten, debera
restituir el t ot al de | os gravanenes di spensados a su
adqui sicion..... Los infractores perderan definitivanente el derecho a |la
renovaci 6n prevista en el Art. 5° inciso C) de |la presente”.

LA PRESENTE SOLI CI TUD Y DOCUMENTACI ON PUEDE REM TI RSE POR CORREO A:

SERVI Cl O NACI ONAL DE REHABI LI TACI ON
OFl CI NA DE AUTOMOTORES
RANMBAY 2250 (1428) Ciudad Aut 6noma de Buenos Aires

Atenci 6n al Publico: Lunes a Viernes de 8:30 a 13.30 horas

Consultas telefdénicas al: (011) 4784-2018 de Lunes a Viernes de 8:30 a
12: 00 horas. Connutador: 011 4783-8144 [/ 9077 /| 4354. Interno: 31
franquicias. Interno 45: Sinbol os.

WWW. snr. gov. ar




