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DECLARACION JURADA 

PASE LIBRE UNICO PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

 LEYES  Nº  9440 Y 8501

(ADHESIÓN LEY NACIONAL N° 22431 Y MODIF.)
A los efectos de ser incluido dentro de las franquicias establecidas por las Leyes 9440 y 8501 se informa con carácter de DECLARACION JURADA:

PERSONA CON DISCAPACIDAD:
1. APELLIDO/S Y NOMBRE/S:___________________________________________________________________________
D.N.I. Nº:___________________________ NACIONALIDAD:_____________TELEFONO_________________________
2. DOMICILIO _________________________________________________________________________________________
(CALLE)
   (Nº)
     (LOCALIDAD)                         (PROVINCIA) 
3. Se adjunta la siguiente documentación: 

a) Certificado de discapacidad expedido por Junta Certificadora- Ley 22431 (original y fotocopia)

b) Dos fotografías tipo carnet  del solicitante (2 x 2) 
c) D.N.I. del  solicitante y acompañantes en su caso (fotocopia)

d) Certificado de domicilio de la persona con discapacidad, expedido por Autoridad Policial  
      ACOMPAÑANTES ALTERNATIVOS  (un acompañante por viaje – mayor de 18 años de edad)

1. APELLIDO/S Y NOMBRE/S:______________________________________________________________________

D.N.I. Nº__________________________ DOMICILIO__________________________________________________

2. APELLIDO/S Y NOMBRE/S:______________________________________________________________________

D.N.I. Nº__________________________ DOMICILIO__________________________________________________

3. APELLIDO/S Y NOMBRE/S:______________________________________________________________________

D.N.I. Nº__________________________ DOMICILIO__________________________________________________

CORDOBA,______________________________




       (FECHA)

....................................................................................











        FIRMA DEL DECLARANTE

PARA LLENAR POR LA SECRETARIA DE TRANSPORTE
OBSERVACIONES__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________
................................................................













        RECEPCION 

PARA LLENAR POR EL DECLARANTE
CONTROL – DECLARACION JURADA PASE LIBRE UNICO DE DISCAPACIDAD 
PERSONA CON DISCAPACIDAD
APELLIDO/S Y NOMBRE/S:______________________________________________________________________

D.N.I. Nº:___________________________ 










_____________________________











SELLO Y FIRMA DE 

 RECEPCION
   

GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE CÓRDOBA


Ministerio de Agua, Ambiente y Servicios Públicos


Secretaria de Transporte








