R el MUNICISFEALIDAD
I
C ONCATIVO

ORGANISMO REGIONAL
INTERMUNICIPAL DE CONTROL

DECLARACION JURADA DE RESPONSABILIDAD
Cumpliendo con la Ley N° 8560 y su Decreto Reglamentario, asumo total y exclusiva responsabilidad por los
datos consignados y |as consecuencias emergentes por omisiones y/o inexactitudes de los mismos.

DATOS PERSONALES- Escriba con letra deimprenta.

APEIO....coeeie NOMDIES.....c.eeeie ettt a e sttt esaeesee e
DOMICHTO..c..coiiiiieierieeeee e NO..oie 1S o S Dpto............. Localidad.........ccceveriunrnenne
L] oo N° DOCUMENEO ....ocvvvveeieeie e EStado CiVil ..o
Fechade nacimiento..........cccoceveeieneenennns Edad......cccoeeeenee. Es donante de 6rganos Sl [] Nno [
DATOSDE LA LICENCIA DE CONDUCIR AUTORIZACION DEL PADRE, MADRE O
TUTOR ( menor de 21 afiosde edad )
Aprendizaje A APEdO: o
Nuevo N NOMDIE: .o e
Renovacion R D.N.!.l_\l‘_)Z .................................................................
Cambio de Categoria G DOMICHTO: .o
Cambio de Datos C
Carnblo de Fa:ha F .....................................
Extravio o Deterioro D FIRMA

DECLARACION JURADA DE SALUD — Responda Sl o NO, segun corresponda.

¢cTiene recetados anteojos ? ¢Padece asma o insuficienciarespiratoria?

¢Le han realizado al guna operacion ocular? ¢Padece hemofilia o trastornos de coagul acion?
¢Usaagun tipo de prétesis? Describa en observ. ¢Padece alguna enfermedad de tiroides?
¢Padece disminucién de la audicion? ¢Padece alguna enfermedad glandular?
¢Padece alguna patol ogia auditiva? ¢Esta o estuvo en tratamiento psiquiatrico?
¢Padece hipertension arterial ? ¢Padece alguna afeccion neurol 6gica?

¢Padece diabetes? ¢Ha padecido pérdida de conocimiento?

¢Usa audifono o implante coclear? ¢Ha sufrido traumatismo craneo encefalico?

¢Padece o ha padecido alguna enfermedad cardiaca? En caso afirmativo, describa en observaciones

¢Mantuvo contacto accidental/profesional con materiales peligrosos? En caso afirmativo; observaciones

¢Padece alguna enfermedad que NO se haya detallado? En caso afirmativo; observaciones

¢Tiene recetada medicacion permanente? En caso afirmativo; observaciones

¢Tiene recetada medicacion transitoria? En caso afirmativo; observaciones

¢Hatomado medicamentos durante la Ultimas 24 hs? En caso afirmativo; observaciones

¢Es aérgico aagunamedicacion? En caso afirmativo; observaciones

DIAGNOSTICO Apto para
Conducir

SI - NO

FECHA FIRMA Y SELLO MEDICO




EXAMEN AUDIOMETRICO — Para ser completado por Fonoaudi6logo

Audiometria | 250 | 500 | 1000 | 2000 | 4000 |
DIAGNOSTICO Apto para FECHA FIRMA Y SELLO PROFESIONAL
Conducir
S - NO

EXAMEN BIOQUIMICO - Para ser completado por €l médico

SISTEMA ABO SISTEMA RHEUSS

FECHA FIRMA Y SELLO MEDICO

EXAMEN OFTALMOL OGICO - Para ser completado por Oculista

Agudezavisua Binocular Ojo derecho Ojoizquierdo
Discriminacion de colores — Ishihara Fusion
Discriminacion colores basicos Fatiga
Vision de profundidad — Sefiales Vision kinetica
Visién de profundidad — Optotipos Visién de contraste
Foriavertical Visién nocturna— mesopica
Foria horizontal Recuperacion a encandilamiento
DIAGNOSTICO Apto para FECHA FIRMA Y SELLO PROFESIONAL
Conducir
SI - NO
FIRMA DEL INTERESADO Firmatutor (menor de 21 afos) Lugar y fecha

RESULTADO FINAL

NUEVA RENOVACION APTO S NO
CATEGORIA: ------emmmmmmmem oo VALIDEZ: oottt
OBSERVACIONES: ... ettt et e e e st e e e e et e e s e sae e e e e assaeeeeassaeeeeassseeeeaasseeeeessseeeesannneenanns
FECHA: ---------- [---===-=-- [rmmmmmmm s e
FIRMA
REQUISITOS
0 Fotocopia del D.N.I. 1°Y 2°hoja [] Autorizacion del Padre, M adre o Tutor acreditado
[] Fotocopia Grupoy Factor sanguineo (siesmenor de 21 afios)
Constancia de antecedentes [ ] Examen detransito tedrico
Certificado M édico Apto Psicofisico [] Examen préctico auto (tarjeta verde, sequro R. C.)
H Imprimir Declaracion Jurada Carnet [ ] Examen practico moto (casco, tarjeta verde, seguro R. C.,
Conducir espejos colocados, chapa dominio colocada)
|:| Llenar Declaracion Jurada Carnet
de Conducir Manualemente




