TRAMITE DE SOLICITUD DE CARNET DE CONDUCIR

COMPLETAR LA PLANILLA A MAQUINA Y/O MANUSCRITA CON LETRA CLARA

(ANTES DE SOLICITAR TURNO AL SAMCO)

EXAMEN PSICOFISICO EN SAMCO LOCAL - TURNOS AL TE. 420027 -INTERNO 208

O PERSONALMENTE - PAGO DE TASA ADMINISTRATIVA SEGUN CLASE DE

LICENCIA.

FOTOCOPIA DE GRUPO SANGUINEO CERTIFICADO POR BIOQUIMICO (EN CASO DE
CARNET NUEVO)

FOTOCOPIA DE DOCUMENTO (I° Y 2° HOJA Y DOMICILIO ACTUALIZADO) DEBE
PRESENTARSE MUNIDO DEL ORIGINAL.

FOTOCOPIA DE LICENCIA ANTERIOR DE AMBOS LADOS (DEBE PRESENTAR LA
LICENCIA ORIGINAL)

CONSTANCIA DE APTO / NO APTO (esto lo debe hacer al momento de retirar esta planilla)
CHARLAS DE APOYO PARA CARNET DE CON DUCTOR: DIAS LUNES 20:30 HS, MARTES
08:30HS O MIERCOLES 20:30 HS (CALLE SARMIENTO 1920)

EXAMENES TEORICOS / PRACTICOS, LOS DIAS LUNES, MIERCOLES, JUEVES Y VIERNES DE
07:30 A 12:30 HS. Y LOS SABADOS POR TURNOS ANTERIORMENTE SOLICITADOS DE 08:00
A12:00HS

CERTIFICADO DE BUENA CONDUCTA VIAL (LIBRE DE MULTAS) SI ES DE OTRA LOCALIDAD.
PARA CLASES DE D1. Y D2. (UNICAMENTE) CERTIFICADO DE BUENA CONDUCTAY
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES EXPEDIDA POR POLICIA - U.R.XI.

PARA TRAMITE DI Y D2, LIBRETA DE SANIDAD CORRESPONDIENTE A CADA SERVICIO,
TRAMITADA EN EL SAMCO LOCAL

LA/S FOTO/S PARA LA/S LICENCIA/S SE SACAN EN EL MUNICIPIO, ESTAN INCLUIDAS

EN EL COSTO DEL CARNET.
En el caso de autorizaciéon para el menor, si este tiene uno de sus progenitores

fallecido, adjuntar fotocopia de acta de defuncidn, por otros casos consultar.

En caso de emancipacion traer fotocopia v presentar el original.

REQUSITOS A PRESENTAR PARA RENDIR EXAMEN PRACTICO CONDUCTIVO

1. Requisitos legales del vehiculo:

Cédula del Automotor

Eliminatorio

Pdliza de Seguro

Eliminatorio

Recibo de dltima patente pago

Eliminatorio

Revision Técnica (si correspondiere)

Eliminatorio

Oblea de GNC

Eliminatorio

&)

2. Elementos de seguridad:

Luces de giro en perfecto funcionamiento

Eliminatorio

Luces de posicién, bajas y altas en

Eliminatorio

Luz de freno

Eliminatorio

Espejos retrovisores

Eliminatorio

Chapas patentes

Eliminatorio

Casco homologado

Eliminatorio

Cinturones de seguridad

Eliminatorio

Matafuegos normalizado amarrado

Eliminatorio

Botiquin de primeros auxilios

Eliminatorio

Sabana blanca

Eliminatorio

Barra de arrastre

Eliminatorio

Balizas normalizadas

Eliminatorio

Vehiculo con adaptacion especial (solo clase

Eliminatorio

(*) Exigibles para motovehiculos




Municipalidad de Esperanza
Provincia de Santa Fe

Seguimiento del tramite de Licencia |

Fecha| |

Apellidos y Nombre del Solicitante:

Tipo y Nrp. De Documento:

Domicilio: Localidad:

Licencia Solicitada Clase EI:I:D - Renovacién | |

Firma Responsable de Oficina Firma del Solicitante

Pago Realizado ‘

importe [ ] N°Recibo [ ] Fecha| |
Libre Multas Fecha |:| Persona Actuante:

Firma Digitalizada Fecha |:| Persona Actuante:
Fotos Fecha |:| Persona Actuante:
Declaracion de NO APTO Si g No g

Charla de Educacioén Vial

Fecha ; Particip6: Si g No g

Firmay Sello del Personal Actuante

Examen Psicofisico ‘

Fecha Resultado: APTO | NOAPTO | |

INTERCONSULTA** NO APTO
TEMPORARIO*

*NO APTO TEMPORARIO debe presentarse antes del dia / / sino, seraconsiderado NO APTO
**Se requiere INTERCONSULTA o examen complementario sobre patologia

Firmay Sello del Médico Director

En el dia de la fecha recibo informe de interconsulta solicitada oportunamente sobre

patologia realizada por el Dr. , Médico especialista cuyo informe se

adjunta a la documentacion del solicitante.
Resultado: | APTO | | | NOAPTO | |

Firmay Sello del Médico Director



Examen Tedrico |

Fecha: [ ]| Resultado 1 APTO [ ] NoAPTO | ]

Firmay Sello de personal Actuante

Debe presentarse nuevamente en fecha: | |

Resultado 2 APTO | | NOAPTO | |

Firmay Sello de personal Actuante

Debe presentarse nuevamente en fecha: | |

Resultado 3 APTO | | NOAPTO | |

Firmay Sello de personal Actuante

Examen Tedrico |

Fecha: [ ]| Resultado 1 APTO [ ] [ NnoaPTO [ ]

Firmay Sello de personal Actuante

Debe presentarse nuevamente en fecha: | |

Resultado 2 APTO | | NO APTO | |

Firmay Sello de personal Actuante

Debe presentarse nuevamente en fecha: | |

Resultado 3 APTO | | NO APTO | |

Firma y Sello de personal Actuante

Examen Psiquico( paralas clases D1,D2,C,E1y E2)

Tiempo de Reaccion
Coordinacion Motriz
Inteligencia

Salud Mental

Resultado2 | APROBADO | | NO APROBADO | |

Firmay Sello del profesional en Salud Mental
La Municipalidad (Comuna) de hace constar que se ha dado cumplimiento con la
totalidad de los exdmenes, que exige el art.de la Ley Prov. de Transito, por lo que debe acordarse la
Licencia de Conductor.

Firmay Sello de personal Actuante

Este formulario debe conservarse por io menos por un tiempo minimo de cinco (5) afios.




PROVINCIA DE SANTA FE Nomerosdelicenciass | | | | | L-SL001

MINISTERIO DE AGRICULTURA, GANADERIA, Nameros de tanda:
INDUSTRIA'Y COMERCIO

FOTO COLOR

SOLICITUD "LICENCIA DE CONDUCTOR" 44 FONDO
Ley de Transito N° 11.583 - Decreto N° 2311/99

FECHA:

C INTENDENTE MUNICIPAL
SENOR PRESIDENBTE COMUNAL de

El que suscribe se presenta ante Ud. a los efectos de que se sirva tener a bien dar el curso correspondiente a esta solicitud, con el objeto de

que se le otorgue licencia habilitante para conducir.

TIPO DE DOCUMENTO

Nuevo Renovacioén El Cambio de Cambio de Fechas Extraio o @
1)

(1) Datos Deterioro

HEE NN EEE
owtecomn [ auses (T[] [ L] g

aperticos [ | [ [ TP PP PP T TCLPPPTTTTTT T
(en mayusculas) (paterno) (una letra por casilla) (materno)
Nombres [ | | | [ [ [T ][ [TT TP ]TTT]T]]
L PPl Lt Pl bl
Domicilio (Calle) (Una letra por casilla) (N°) (Piso) (Dpto. N°)
Lol1fel2| [E[s|ple[rla[Nfz]al | [ [ [ [ [ [T [T [P [T]
(codigo comunal) (localidad)
TELEFONO: TELEFONO SECC. DE POLICIA
AN EEe e EEEEEEEEEn
(cédigo de area) (N°) (cédigo de area) (N°)

Fecha de Nacimiento

(Dia) (Mes) (Afo) (Pais de nacimiento) (Nacionalidad)

Grupo Sanguineo |:|:| Factor RH |:| Donante de Organos |:| (Colocar S xsi 0 Nxno)

pocumento [ | [T TTTTTT] HEEEEEEEE

(Tipo) (N°) (Provincia o Pais que lo extendi6) (4)
1-LC.

2-LE.

3-D.N.L

4-C.|..(Cédula Identidad Policia Provincial)

5-P.A.(Pasaporte)

6-D.E.(Documento Extranjero)
7-C.F.(Cédula Identidad Policia Federal) FI(';MA (IjDE:- SO.ITIC.ITA(Ij\I'l;E
aJo geclaracion jurada

oBservaciones | | | | [ [ [ [ [ [ [ [P PP P T T T TTT TP P11}

TIEMPO DE HABILITACION |:|:| EN MESES (5)

NOTA:
(1) Movimientos NO permitidos para las licencias con CATEGORIAS:
(2) La Comuna o Municipalidad debera consignar el Cédigo que tiene asignado por la Direccion General de Transporte.

(3) Las personas de nacionalidad argentina deberan colocar el N° de Documento Nacional de Identidad, Libreta Civica o Libreta
de Enrolamiento, indefectiblemente. Como tipo de documento se debera indicar el nimero correspondiente al mismo.
(4) Debera llenarse solo para Cédula Policial Provincial,Documento Extranjero o Pasaporte.

(5) Cuando los médicos o autoridades comunales estimen que el conductor debe ser habilitado por un plazo menor al periodo
reglamentario, se deberd indicar el tiempo de habilitacion en meses.

Este formulario debe conservarse por un tiempo minimo de cinco (5) afios.




DECLARACION JURADA SOBRE PADECIMIENTOS DE AFECCIONES

Debe ser completada en forma personal por el solicitante, debiendo el mismo saber leer y escribir en el idioma nacional.
A los responsables del examen psico iisico:Cumpliendo con el Art. 14 del Decreto N° 2311 /99, completo la declaracién jurada(marque
Sl o NO donde corresponda; donde figura una (x) significa: en caso afirmativo complete en observaciones)

1- ¢Tiene recetado anteojos para ver de lejos?...
2- ¢Tiene recetado |ENTES A CONLACIO? .......iiiiiiiiiiiie ettt et et e bt e et e e e sta e e e sa b e e e e tb e e e etbeeessbeeeaataeeasbeeeasbeeeesbeeeaasbeeeasbeeeanbeeesatbeeesabeeesnbeeeantaeeeanreas
3= TN 0JOS AESVIAAOS? ....eeiuiiiiiiiiieitie ittt sbe bbb sib e e nbeesene s P TR UPOPRURP
4- ¢ Es ciego de un ojo o tiene protesis?..
5-  ¢Le han realizado alguna OPEraACION OCUIAI? ............iiiiiiiiiii ittt ettt b e bt et bt e bt e ebe e e a b e e s be e ebe e eh b e e b e e eh e e eh b e e b e e eh e e eh b e e be e sbeeehbeabeesbeeanbeebee e
(S 0001 {0 g o [l o] o] LT PP OPPPRUPPN
R o To [ Tod - Y o] (o [T - RSO RRTPP
LS R o= Yo [=ToT o [Ty a0 1o 0 Tod [ ) a o L=IR= TN o [Tod o] o oS OUPPRUPPN

L]
L]
]
L]
L]
L]
L]
—
(P o To (=Tt Lo [U g = W o = 1o [o T L= =10 Lo 111V POV UP TP
L]
[
L]
L 1
[]
L]
L]

10- ¢Le han realizado alguna CirUGia €N €1 DI .........coiiiiiiii ittt b et e b e e b e e sh bt e b e e eb e e sh bt e s bt e ebe e sh b e e b e e ebe e ehb e e nbe e ebeeshneanbeesbeeseneannas
11- ¢Usa audifono o implante COCIEAI? ..........ccoiieiiiiiiiiic et PPV P PR
12- ¢Presenta disminucion de la fuerza y/o movilidad de algin miembro o cuello?
13- ¢Le falta algln mIiembro tOTAl O PAICIAI?. .......eoiiiiiiiiii ittt ettt bt b e e s hb e b e e eb e e sh b e oA ke e eb e e e h bt o2 ke e eb e e eh b e oAb e e ehe e ehb e e b e e ebeeshneenbeenbeeneneannas
14- ¢Hasufrido algin traumatismo craneo encefalico con o sin pérdida de CONOCIMIENTO? ........ccuiiiiiiiiiiii it
15- ¢Padece alguna afeccion NEUrOlOGICA? ........ccciiiiiiiiiiiiiiee ettt e e
16- ¢Esta o estuvo en tratamiento psiquia? ....
17- ¢Esta o estuvo en tratamiento psicoldgiCO?........ccceeverrnenne.
18- ¢Tuvo alguna internacion por causa psicoldgica o psiquiatrica?

............................................................................................................................ L I
19- ¢Padece o padecio6 alguna enfermedad cardiaca? Ej.: Infarto, arritmias, afecciones valvulares, fiebre reuméatica, miocardiopatias, malformacién

[o10] 1o [=] 11 2= T = (o T TPV UPOPPURTPROt |:|(X)
20- ¢Padece de hipertension arterial?
P A U T 1 oL (of: T 1= Yo SO O O O T PO PP PP P T PP PP PTPPP |:|
22- ;Padece o padecio6 alguna enfermedad de rifion, vias urinarias, aparato AIgESTIVO? ..........iiiuiiiiiiiiiiie ettt saeesane s |:| X)
23- ¢ Padece de hemofilia 0 algun trastorn de COAGUIACIONT ...........iiuiiitie ittt sttt ettt ettt e s +akbeabeeabeeaae e e be e abeesbbeeabe e abeeshbeenbeeabeesbbeenbeeabeesanean

g o To [T =N o LW - o1 (=SSO RT TP |:|

P T =L [0 W] [T aTo N =T o =T a o [=T 01 (=TT TR RTUPRT |:|
26- ¢Ha estado en forma accidental o profesional en contacto con materiales peligrosos (plaguicidas, sustancias radioactivas, etc.)? |:|

27- ¢ Toma algun medicamento en forma,ContinUa 0 AISCONTIMUA? ...........eiiiiiiiiiii ittt sttt st bt b e e sb e e sab e e b e e sbeesab e e beesbeesaneanbeesbeesaneennas :l(X)
28- ¢Hatomado en las ultimas 24 horas alguna medicacion? ... X)
29- ¢Padece alguna otra enfermedad que N0 haya dELAIIAA0OT .........couiiiii it b e bbb b e e s bb e e b e e sb e e sb b e e abe e ebeesbeeenbeesbeesane s X)
O TSI (1= o (o s POV UPOTPURTPPOE |:|(X)
el R I 1= o oo = W 1o U] o F= W g =To [ o= Tod o] I OO T PP PP TUPPPRPUPPRTIN :l(X)
32- ¢Tiene alguna otra disCapaCidad NO AELAIAARAT ...........iiiuiiiiiiiie ettt ettt bt b et i bt e b e e s bt e sh bt e b e e sh e e eh b e e bt e ehe e ehbe e beesbeeeabeebeesbeeanbeabee e

33- ¢Padece asma 0 INSUFICIENCIA FESPIFALOTIA? .......ieiteiiiiitie ettt rt ettt e e s bee sttt a b e e sbeesab e e bt e sbeeeabeeabeeebe e eR b e e b e e oh e e eh ke e ke e eh e e ehbe e beesbeeehbeabeesbeeanbeenbee e |:|
34-¢Ha padecido pérdida de conocimiento, MAar€0S, ZUMDIGOS? .......ooiiiiiiiiieiie ettt ettt e et b e bt e she e e be e she e shb e e be e sbeeehbeeabeesbeeshbeanbeesbeesaneanbee e s |:|

(007 =T V7 Vo T ) o 1 PP

EXAMEN MEDICO DE APTITUD
Certifico que el solicitante en base a la declaracién jurada y a los examenes Psicofisicos que exige el art. 14 de la ley
24.449 a la que la Provincia adhirid mediante la ley de Transito N° 11.583 y la reglamentacion déla misma mediante
Decreto N° 2311/99, resulta (tachar lo que no corresponda)

APTO PARA CONDUCIR

NO APTO PARA CONDUCIR

SE REQUIERE INTERCONSULTA O EXAMEN COMPLEMENTARIO para determinar

APTITUD. Resultado de la misma:

Observacion:
Fecha Firma Sello aclaratorio
La Municipalidad (Comuna) de ,hace constar que se ha dado cumplimiento con la totalidad de los examenes,

gue exige el art. 14 de la Ley Prov. de Transito, por lo que debe acordarce la licencia de conductor.

Fecha Firmay Sello aclaratorio

Este formulario debe conservarse por un tiempo minimo de cinco (5) afios.



