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AUTOR: Vereadora ANTONIA JACOB BARBOSA - PPS (lª Secretária) 

Senhor Presidente: 

N.º 
IOJ.J12001 

Indico à Mesa, após cumprimento das formalidades regimentais e 
deliberação do Plenário, seja enviado expediente ao SECRETÁRIO MUNICIPAL 
DE SAÚDE, solicitando atendimento à Sra. MARLENE RITA FURTADO - 42 anos, 
residente na rua Basílio Dourado, bairro Santo Antonio.fone: 9207-5025, que 
necessita de exame de Raio X, da coluna cervical, dorso lombar. (atualmente anda 
de cadeira de rodas) 

0 Sala das Sessões da Câmara Municipal de Barra do Garças-MT., 
!'"\ em 17 de abril de 2007. 



JUSTIFICATIVA 
Senhor Presidente, 
Senhores Vereadores: 

,....... Eis o apelo de cidadãos e cidadãs, munícipes barra-garcense, que em 
razão da precária situação financeira, passam por dificuldades diversas, principalmente 
no que tange à saúde. 

É o caso da Sra. MARLENE, residente no bairro Santo Antonio, que 
necessita de exame de Raio X, da coluna cervical, dorso lombar. (atualmente anda 
de cadeira de rodas) 

Diante das dificuldades aparentes, essa cidadã solicita nossos esforços, 
para buscar apoio do Poder Público, pois a saúde é essencial tanto quanto, a própria 
necessidade de viver. 

Assim sendo, esperamos contar com a atenção do ilustre Secretário, no 
atendimento desse nosso pedido. 

Vereadora - PPS / 1ª Secretilia 
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