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Senhora Presidente:

Indico a Mesa, apos cumprimento das formalidades regimentais e
deliberacdo do Plenatio, seja enviado expediente ao SECRETARIO MUNICIPAL DE
SAUDE, solicitando scu empenho na autorizagio da realizacio de exame de
mamografia, em favor da paciente Sra. MARTA DE LOURDES DALLA LIBRERA,
residente na rua das Horténcias, n.° 808, n o bairro Jardim das Mangueiras.

Sala das Sessdes da Camara Municipal de Batra do Garcas-MT., em 28
de maio de 2007.
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Ju STIFICATIVA
Senhor Presidente,
Senhores Vercadores:

Trata-se de uma acio emergencial, em virtude da grawdade do
caso, visto que a Sra. MARIA LOURD]:,S faz o controle semestral, pois ja
possui historico de cancer na familia e por isso hi uma preocupagao MUito
orande ¢ a necessidade de se fazer esse importante exame.

Assim sendo, queremos contar com a atengao do 1lustre
Secretario, no atendimento desse nosso pedido.
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