
 

 

 

Municipio de Colonia Elia 

         Entre Ríos 

SOLICITUD CARNET DE CONDUCTOR 

SOLICITUD  de  EXTENSION 

 

                                                                                                            Colonia Elia,………… de…………………………………. de 20……….. 

Sr. Presidente Municipal  

Su Despacho 

                                            El que suscribe, cuyos datos personales detallo a continuación solicita a Ud. Se le extienda Licencia 

habilitante para conducir. 

TIPO DE MOVIMIENTO 

NUEVO   RENOVACION  

 

DATOS PERSONALES (completar con mayúscula) 

Apellido:…………………………………………………………..……… Nombres:……………………………………………………………………... 

Tipo y Nº Documento:……………………………………………………Nacionalidad:……………………………………………………….............. 

Estado Civil:………………………………………………………………Fecha nacimiento:…………………………………………………………… 

Provincia…………………………………………………………………..Domicilio:……………………………………………………………………..  

Calle……………………………………………………………………….Profesión:…………………………………………………………………….. 

Correo  Electrónico:……………………………………………………...Teléfono:……………………………………………………………………..  

SEXO F M  GRUPO SANGUINEO   FACTOR RH  

 

DONANTE DE ORGANOS SI NO 

 
 

 

 

 

SOLICITUD 

Fecha de solicitud:………………………………………………Identificación de solicitud:…………………………………………………………. 

Clases de Licencias:………………………………………………….. 

 

El que suscribe afirma que la declaración jurada ha sido completada correctamente, sin omitir ni falsear datos algunos, siendo fiel 

expresión de la verdad y de no cumplirse será pasible de las sanciones previstas en el Art. Nº275 de Código Penal – FALSO 

TESTIMONIO. 

  

 

                                  ………………………………………                                                             ......…………………………………… 
                                               Firma Solicitante                                                                                                       Firma Empleado 

Este formulario deberá conservarse por un tiempo mínimo de cuatro (4) años. 

 

Foto del interesado 3x3 
fondo blanco, de frente  

 

 
 

AUTORIZACION   MENORES  de  18  AÑOS 
 
Yo,……………………………………………………………, DNI Nº……………………………, en mi carácter de PADRE / TUTOR / 
ENCARGADO, autorizo al solicitante a obtener su licencia de conductor clase………, bajo mi exclusiva responsabilidad y en 
conocimiento de lo dispuesto por la Ley 26.363. 
 
 
 
                                                                                                                                       ...…………………………………… 
                                                                                                                                                                                        Firma Responsable 

 
 
 

 

Letra   

Numero  

Secuencia  



 

DECLARACION JURADA SOBRE PADECIMIENTOS DE AFECCIONES. 
 

Debe ser completada de forma personal por el solicitante, debiendo saber leer y escribir en el idioma nacional. A los responsables del 
examen psicofísico: cumpliendo con Art. 14 de Decreto Nº 2311/99, completa la declaración jurada (marque SI o NO donde corresponda; 
donde figura una (x) significa: en caso afirmativo complete en observaciones). 
 

1. ¿tiene recetados anteojos para ver de lejos?____________________________________________________________________ 
2. ¿tiene recetados lentes de contactos?_________________________________________________________________________ 
3. ¿tiene ojos desviados?_____________________________________________________________________________________ 
4. ¿es ciego de un ojo o tiene prótesis?__________________________________________________________________________ 
5. ¿le han realizado alguna operación ocular?_____________________________________________________________________ 
6. ¿confunde colores?_______________________________________________________________________________________ 
7. ¿padece sordera?________________________________________________________________________________________ 
8. ¿padece disminución de audición?___________________________________________________________________________ 
9. ¿padece alguna patología auditiva?__________________________________________________________________________ 
10. ¿le han realizado alguna cirugía en el oído?____________________________________________________________________ 
11. ¿usa audífonos o implante coclear?___________________________________________________________________________ 
12. ¿presenta disminución de la fuerza y/o movilidad de algún miembro o cuello?_________________________________________ 
 
13. ¿le falta algún miembro total o parcial?________________________________________________________________________ 
14. ¿ha sufrido algún traumatismo cráneo encefálico con o sin pérdida de conocimiento?___________________________________ 
15. ¿padece  alguna afección neurológica?________________________________________________________________________ 
16. ¿esta o estuvo en tratamiento psiquiátrico?_____________________________________________________________________ 
17. ¿esta o estuvo en tratamiento psicológico?_____________________________________________________________________ 
18. ¿tuvo alguna internación por causa psicológica o psiquiátrica?_____________________________________________________ 
19. ¿padece o padeció alguna enfermedad cardiaca? Ej.: infarto, arritmias, afecciones valvulares, fiebre reumática, miocardiopatias, 

malformación congénita, etc.?_______________________________________________________________________________ 
20. ¿padece de hipertensión arterial?____________________________________________________________________________ 
21. ¿usa marcapasos?________________________________________________________________________________________ 
22. ¿padece o padeció alguna enfermedad de riñón, vías urinarias, aparato digestivo?_____________________________________ 
23. ¿padece de hemofilia o algún trastorno de coagulación?__________________________________________________________ 
24. ¿padece de diabetes?_____________________________________________________________________________________ 
25. ¿es insulino dependiente?__________________________________________________________________________________ 
26. ¿tuvo contacto accidental o profesionalmente con materiales peligrosos (plaguicidas, sustancias radioactivas, etc.)?___________ 
27. ¿toma algún medicamento en forma continua o discontinua?_______________________________________________________ 
28. ¿ha tomado en las últimas 24 horas alguna medicación?__________________________________________________________ 
29. ¿padece alguna otra enfermedad que no haya detallado?_________________________________________________________ 
30. ¿es alérgico?____________________________________________________________________________________________ 
31. ¿es alérgico a alguna medicación?___________________________________________________________________________ 
32. ¿tiene alguna otra discapacidad no detallada?__________________________________________________________________ 
33. ¿padece asma o insuficiencia respiratoria?_____________________________________________________________________ 
34. ¿ha padecido pérdida de conocimiento, mareos, zumbidos?_______________________________________________________ 
35. ¿sufre o ha sufrido ataques de epilepsia?______________________________________________________________________ 
36. ¿consume habitualmente bebidas alcohólicas?__________________________________________________________________ 
37. ¿fuma habitualmente? Indique en observaciones cantidad de cigarrillos diarios________________________________________ 
38. ¿posee jubilación por invalidez?_____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Observaciones:___________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
El que suscribe afirma que la declaración jurada ha sido completa correctamente, sin omisión ni falsear dato alguno, siendo fiel expresión de la verdad 
y de no cumplirse será posible de las sanciones previstas en el Art. Nº 275 del Código Penal – FALSO TESTIMONIO. 
 
 
 

…………………………………………….. 
                                                                                                                                                                             Firma del Solicitante                     

 

 

INFORME MEDICO 

 
Resultado del Examen Físico:……………………………………………………………………………………………………………… 

Vista:……………………………………………………………Oído:…………………………………………………………………….... 

Grupo sanguíneo:…………………………………………………………Factor:……………….………………………………………. 

Resultado del examen psicológico:…………………………………………………....…………………………………………………. 

Observaciones:……………………………………………………..…………………………......………………………………………… 

Es el interesado apto para conducir:               Si                  No 

 

 
                                               ………………………………… 
                                                  Firma y Sello del Medico 
 

Fecha de revisación: ………/………../……… 

PRESENTACION AUDIOVISUAL/EXAMEN TEORICO. 



 
FECHA 

        

 
RESULTADO DEL EXAMEN 

 
APROBADO                          NO APROBADO 

   

 
 
 
 
 
 
…………………………………………………. 

Firma y sello del personal actual 
 

 
2º PRUEBA: presentarse nuevamente en  

FECHA 

        

 
RESULTADO DEL EXAMEN 

 
APROBADO                               NO APROBADO 

   

 
 
 
 
 
………………………………………………………… 

Firma y sello del personal actual 

 
3º PRUEBA: presentarse nuevamente en 

FECHA 

        

 
RESULTADO DEL EXAMEN 

 
APROBADO                             NO APROBADO 

   

 
 
 
 
 
………………………………………………………… 

Firma y sello del personal actual 

 
EXAMEN PRÁCTICO DE IDONEIDAD CONDUCTIVA 

 
FECHA 

        

 

RESULTADO DEL EXAMEN 
 

APROBADO                                           NO APROBADO 
   

 
 
 
 
 

 
………………………………………………………… 

Firma y sello del personal actual 

 
2º PRUEBA: presentarse nuevamente en  

FECHA 

        

 
RESULTADO DEL EXAMEN 

 
APROBADO                                         NO APROBADO 

   

 
 
 
 
 

………………………………………………………… 
Firma y sello del personal actual 

 
DATOS del PAGO LICENCIA de CONDUCTOR 
 
FECHA 

        

 
RECIBO  Nº                                                                     IMPORTE 

  
$ 

                                                                                                                  ………………………………………. 
                                                                                                                                                                         Firma Cajera 

 

La municipalidad/Comuna de Colonia Elia, hace constar que se ha dado cumplimiento con totalidad de 
exámenes que exige la normativa vigente por lo que debe acordarse la Licencia de Conducir. 

FECHA 

        

……………………………………………… 
                                                                                                                                  FIRMA  ACLARATORIO 

 

PRIMERA  VISACION LICENCIA de CONDUCTOR 

FECHA 

        

 
RECIBO  Nº                                                                     IMPORTE 

  
$ 

                                                                                                                  ………………………………………. 
                                                                                                                                                                         Firma Cajera 


