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Por medio de la presente, quien suscribe, SANCHEZ CLAUDIA BEATRIZ DNI N2
21.721.522 con domicilio en B2 Carmen Luisa Calle 079 N2 042 de esta
ciudad, tiene el agrado de dirigirse a Ud. y por su intermedio, a los concejales
que componen este cuerpo legislativo, a fin de solicitar un beneficio fiscal
respecto de tributos municipales que contemplen la situacion socioeconémica
actual y de mi grupo familiar, ya que me encuentro en situacion de
vulnerabilidad, el unico respaldo que tengo es un sueldo de discapacidad, con
eso nos mantenemos mi esposa y yo, ella tampoco puede salir a trabajar
porque tiene que estar a mi cuidado

Concretamente el beneficio que se pide es:

EXENCION POR EL PERIODO FISCAL 2024 desde la cuota 8 en virtud de que
mis ingresos y situacion socio-econémica son escasos, solicito la exencion de
un 100 porciento (%).

Para mi identificacion y a fin de probar que las razones que alego me
impiden el pago de la Tasa, suministro seguidamente informacion al respecto y
declard bajo juramento que los datos que detallo son verdaderos.

PADRON N2:038/04/011/000

APELLIDO Y NOMBRE: CLAUDIA, SANCHEZ BEATRIZ

DOMICILIO DEL INMUEBLE POR EL QUE SOLICITA EL BENEFICIO: CALLE 79 N2 0423
(Carmen Luisa).
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

N°:

ARG-02-00006055625-20230912-20330912-SFE-159

Ley N° 22.431

PP.OVINCH&.DE SANTA FE
luria Ou Saul
APELLIDO Y NOMBRES:

OTTO Hilario Segundo

02889498-8

TIPO Y NRO DOC: D.N.l. - M - 6055625

N° CUIT/CUIL: 20060556254

F/NACIMIENTO:25/4/1944 . 1

plante ortopédico articular
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ORIENTACION PRESTACIONAL:
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ACOMPANANTE:

“En los casos que se indique S, el titular del CUD podré optar entre viajar solo o acompafiado”

LUGAR Y FECHA DE EMISION:

Reconquista
Lugar: aut

— 12/912023
Fecha de emision:

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE DISCAPACIDAD DE:

unta Hospital Central Reconquista

PROFESIQNAL

PROFESIONAL

Para constatar la veracidad de este certificado consulte

la pagina WEB: www.argentina.gob.ar/andis
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COMISION PROVINCIAL PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Firma y sello

PROFESIONAL

El presente cggifiragio no comprende la evaluacién de la capacidad laborativa
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