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SOLICITUD DE LICENCIA DE CONDUCIR

PARA SER COMPLETADO POR EL SOLICITANTE CON CARACTER DE

ECLARACION JURADA Y EXAMEN PSICOFISICO

(LEY 24.449 y su modificatoria: Ley 26.363)

DATOS PERSONALES:

Lugar de Nacimiento:...............coo Fecha Nacimiento.: ........ Eocsson Femmgi,
Edad .o aflos  Nacionalidad: ................................ OCUPACION: ..o

licencia por:
_— - — o . o :
1%@2["_“‘ vencim‘_ _______ | modif.{_:‘ ampliaCD deterioro’j] extravio!_ ‘ cambimurismc.‘ ‘
11 (o T R <1511 o 1A Municipalidad ...
Expedido: ........  S— S Vencimiento: ......../.......[.......... Categoria/s: ...

Domicilio:

............................................. PP I - [ 10 Ya [6 &

En cumplimiento a los requisitos exigibles por la normativa vigente (Ley N° 24.449
y su modificatora: Ley Nacional de Transito y Seguridad Vial N° 26.363 y Decretos reglamentarios. solicito

.......... SO SRR .- - !

'}

|

DECLARACION JURADA DE SALUD

El siguiente cuestionario debe ser completado de pufio y letra del solicitante.
Tadas las preguntas deben ser contestadas.
Si contesta afirmativamente

alguna pregunta, le solicitamos completar con toda la informacion posible.

NO

1) ¢Padece usted de algiin defecto fsico, lesién o enfermedad?

st | Tecuavese |

2) ¢Toma usted habitualmente alguna medicacién?

NO |

B

sCualles? [

3) ¢Sufrié usted alguna vez de epilepsia, convulsiones, desmayos y/o paréalisis?

NO

S ! ¢Cualles?

|
L

4) ¢Sulrié usted alguna vez de vertigo, mareo o trastornos del equilibrio?

NO

S/ éCuédlles?

movimiento en alguna parte de su cuerpo?

5) ¢ Tiene dificultad de

|NO St | ¢En cudl? | -

6) ¢Sufre o sufrié usted de hipertensién arterial, infarto de miocardio, angina de pecho o alguna otra zifeccién rjcﬂ
corazon?

NO st | ccudl> |

7) ¢Le han colocado a usted marcapasos cardfaco o cardiodesfibrilador?

NO S/ ‘ & Motivo? ;

8) ¢Padece o padecié usted de asma o algin otro trastorno respiratorio?

O

cCudl?

E

9) ¢Sufre usted de diabetes u otra enfermedad metabdlica?

vo_|

S

|ccuar

10) ¢Ha estado usted alguna vez internado?

NO

jsr | | ¢ Motivo/s?

11) ¢Ha sido usted operado alguna vez?

%6 |

st |

éMotivo/s?

12) ¢Ha tenido usted enfermedades de la sangre o hemorragias?

NO |

st | | ccuar J




13) ¢ f iene usted amecedenres de enfermedades psiquiétricas?
NO \ sl ccudr |

Fn caso afrrmat;’v

0 responda si se encuentra en tratamiento actualmente

51

__1_______ -

1-4) ¢Sulre o sufrio de alcoholismo, ab
[ 1

e , :
| Psicoterapia Psicofarmacos

uso de drogas o sustancias adictivas?

|NO | ‘ Sl ¢ Cuél/es?
15) ¢Suvision es normal?
NO S !(;Por qué? |
| |
16) ¢Ulliza anteojos o lentes de contacto?
NO sl l 16Mo{rvo7 |

17) 55” aud.-rmn es normal?

|NO ‘%Ii \ ¢ Utiliza audifono? ‘

18) ¢ Tuvo o tiene usted colocado algun tipo de prétesis?

|NO l Si [gEn qué parte de su cuerpo?

19) CT.’(‘H(" algtn tipo de alergia?

~o | st | lecuar | -

I" Desea que este dato figure en su Licencia de Conducir ? SI-NO

20) ¢En caso de fallecimiento desea Ud. donar sus érganos?
NO \

lSI ]c Desea que este dato figure en su Licencia de Conducir ? Sl - NO

21) c,Pao‘ef e usted de afguna afeccrén/enfermedad que no figure en este cuestionario?

vo | st ] ¢ Cual?

HE COMPRENDIDO EL CUESTIONARIO EN SU TOTALIDAD Y HE CONTESTADO EL MISMO CON LA VERDAD Y
EN PLENAS FACULTADES MENTALES.
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PARA SER COMPLETADO POR EL EXAMINADOR MEDICO
! meédico que suscribe certifica que el titular de la presente, quien acredita identidad mediante
BN N¥cmmmanan s se encuentra:
o[ AeTocoMDICIONAL NoAPTO ]
OBSE ?VACIONE%
BROEEETE. .. iaiinnrsresishanamsrnnsnn e mar g sn Eam AT
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Grupo Sanguineo: ............... Factor RH ..o
BIES] o | G LYo —— |  CH——
firmay sello profesional
IMPORTANTE: asista al examen con DNI y certificado de grupo y factor sanguineo
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