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Autor___________________

Visto____________________
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DATA_____/___________/_____
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(     )REPROVADO
Visto Secretário______________


REQUERIMENTO N.º 027/2018.
REQUEIRO A MESA DIRETORA E OUVIDO O SOBERANO PLENÁRIO, QUE SEJA ENVIADO EXPEDIENTE AO PREFEITO MUNICIPAL, SENHOR EDUARDO CAPISTRANO DE OLIVEIRA,  COM CÓPIA  A SECRETARIA DE SÁUDE CLEIDE ANZIL  REQUERENDO  QUE  SEJA ENVIADO INFORMAÇÃO SOBRE O PROCEDIMENTO DE TESTE DO PEZINHO NA REDE MUNICIPAL DE SAÚDE, DATA E HORARIO QUE O MESMO É REALIZADO  NOS ESF. 
J U S T I F I C A T I V A

No uso de minhas prerrogativas legais e exercendo a minha função de fiscalizador do erário público, requeiro os documentos supra citado, no sentido de obter informações acerca do procedimento.

Plenário Ver. Juvenal B. Soares, 27 Agosto de 2018
Ver. Maria Eugenia Vasconcellos - PSB
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