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TAUTOR: Vereadora ANTONIA JACOB BARBOSA — PR (10 Scoretana)

Senhor Presidente:

Indico 2 Mesa, apds cumprimento das formalidades regimentais e
deliberagado do Plendrio, seja enviado expediente ao SECRETARIO MUNICIPAL
DE SAUDE, solicitando atendimento para a Sra. FRANCINETE MIGUEL DA
SILVA, residente na rua F, bairro Vila Maria, fone: 3405-5298, concedendo-lhe
autorizacdo para realizacdo de exame de Raio X da Coluna Vertebral, conforme
pedido médico em anexo.

Sala das Sessbes da Camara Municipal de Barra do Garcas-MT.,

em 09 de julho de 2007.
/ W G /%ﬁ*«

TONIA JACOB BARBOSA

L/ Vereadora — PR/ 1* Sceretaria
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JUSTIFICATIVA
Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

Eis 0 apelo de cidadaos e cidadds, municipes barra-garcense, gue em
razao da precaria situacéo financeira, passam por dificuldades diversas, principaimente
no que fange a salde.

E o caso da Sra. FRANCINETE, que necessila desse exame e por ser
pessoa de baixa renda, ndo dispde de recursos financeiros para custear tais despesas.

Diante das dificuldades aparentes, esse cidadao solicita nossos esforgos,
para buscar apoio do Poder Publico, pois a saude € essencial tanto quanto, a propria
necessidade de viver.

Assim sendo, esperamos contar com a atencdo do ilustre Secretério, no
atendimento desse nosso pedido.

P Vercadora — PR/ 1* Secretiria
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SA UNIDADE PRESTADORA
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