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PALÁCIO VEREADOR IVANOR PEREIRA

GABINETE DO VEREADOR THALES RANGEL DA COSTA

                                                                               
INDICAÇÃO Nº _______/25

   

    

EXMO. SR. PRESIDENTE DA CÂMARA MUNICIPAL DE CAICÓ,

O Vereador Thales Rangel da Costa, no desempenho do seu mandato, vem à presença de V. 
Exa., com fundamento nos artigos 142 e 143 do Regimento Interno desta Casa Legislativa, 
Solicitar do Prefeito Municipal Judas Tadeu Alves dos Santos entendimentos com a Secretaria 
Municipal de Saúde, no sentido que seja implantado o Atendimento Odontológico para as 
crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA) na cidade de Caicó.

JUSTIFICATIVA:  O  atendimento  odontológico  a  pacientes  com  Transtorno  do 
Espectro  Autista  (TEA) requer  uma  abordagem  individualizada  e  lúdica,  com  foco  na 
confiança e na qualidade de vida do paciente.

Câmara Municipal de Caicó, 11 de abril de 2025.

_________________________________
Thales Rangel da Costa

Vereador- PV

PROTOCOLO
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