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Senhor Presidente:

Indico & Mesa, ap6és cumprimento das formalidades regimentais e
deliberacio do Plenario, seja enviado expediente a0 SHCRETARIO MUNICIPAL
DE SAUDE, solicitando atendimento ao Sr. CLAUDEMIR APARECIDO
ZANCHETTA, residente na rua Ehas Galvao, 1.114, bairro Vila Maria, que
necessita de EXAME DE ULTRA-SOM ABDOMINAL, de acordo com o pedido
médico em anexo.

Sala das Sessdes da Camara Municipal de Barra do Gargas-M1., em

26 de novembro de 2007, /

OB BARBOSA

Vereadbra — PR / 1* Secretéria




JUSTIFICATIVA
Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

Eis o apelo de cidadaos e cidadas, municipes barra-garcense, que em
razdo da precéria situagdo financeira, passam por dificuidades diversas, principaimenis
no que tange a saude.

E o caso do Sr. CLAUDEMIR APARECIDO ZANCHETA, que necessita
com urgéncia desse exame, para restabelecer sua saude.

Diante das dificuldades aparenies, €553 cidada solicita nossos esforgos,
para buscar apoio do Poder Publico, pois a salde & essencial tanto quantc, a propria
necessidade de viver.

Assim sendo, esperamos contar com a atengao do ilustre Secretario, no
atendimento desse nosso pedido.
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Vereadbra — PR / 1* Secretinia
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