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AUTOR: Vereadora SONIA NUNES DOS SAN FOS - PSDB

Senhor Presidente:

Indico 2 Mesa, ap6s cumprimento das formalidades regimentais ¢
deliberacio do Plenério, seja enviado expediente ag SECRET ARIO MUNICIPAL DF
SAUDE, solicitando atendimento a paciente Sra. RHAYANE M. B. DO PR/\DO

residente na tua Jasmim, 1.010, bairro jardum das Mangueiras, disponibilizando os
exames de acordo com o pedido médico em anexo.

Sala das Sessdes da Cimara Municipal de Barra do Garcas-MT., em 03
de julho de 2007.
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Eis o apelo de um cidaddo barra-garcense, que em tazdo da precaria
situaciio financeira, passam por dificuldades diversas, principalmente no que tange a
satde, busca o apoio do Poder Pablico.

A paciente RHAYANE M. B. DO PRADOQO, é pessoa de baixa renda e
necessita com urgéncia ¢ i esse exame para, dar continuidade 2o seu tratamento ¢ ¢ garantir

melhor qualidade dg A

Assim sendo, esperamos contar com a aten (;”0 do tlusire Secretario, no
atendimento desse nosso pedido, aproveitando a oportunidade, para parabeniza-o pelo
excelente desempenho frente aquela pasta.
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