APRO‘\!A{)O {{\.)R [},-\m.,,m-,._ e E
Emsessiode 3/ 1) 03
Ano 2007 =
Estado de Mato Grosso
Plendrio das Deliberacdes -
PROTGCOLO
Y [] Pojeto de Lei
Protoc. n.° Q&l ,Liv.&() %Fls. Ol ,em&lﬂ” @E [ o o
= = Prajeto {decroto { ogistativo
Horas: /{ (b ;L? V) Bt dis s “
L Projeto de Resolugdo AN,
- | 1 9% Y007
D},;' L Requerimento
&hldicagéﬁ
Fuusie‘:#rkﬁ-) _
[ Mogiio de
i U Emenda

AUTOR: Vereadora ANTONIA JACOB BARBOSA — PR (1" Secretaria)

Senhor Presidente:

Indico a Mesa, apds cumprimento das formalidades regimentais e
deliberacao do Plenario, seja enviado expediﬁnife ao SECRETARIO MUNICIPAL
DE SAUDE, solicitando atendimento 3 Sra. SONIA VANDERLEI DO
NASCIMENTO (41 anos), residente na Rua 26, n.° 36, bairro Santo Antonio, que
necessita de CONSULTA, na especialidade de Cirurgia Vascular, de acordo com o
pedido médico em anexo.

Sala das Sessdes da Camara Municipal de Barra do Garcas-MT., em
26 de novembro de 2007,

NI COB BARBOSA

Vereadora - PR / 1* Secretina



JUSTIFICATIVA
Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

Eis o apelo de cidadaos e cidadas, municipes barra-garcense, que em
razéo da precaria situacdo financeira, passam por dificuldades diversas, principalmente
no que tange a satde.

E o caso da Sra. SONIA, Gue necessila com urgencia desse atendimento,
para restabslecer sus salde,

Diante das dificuldades aparentes, essa cidada solicita nossos esforgos,
para buscar apoic do Poder Publico, pois a salde é essencial tanto quanio, a propria
necessidade de viver.

Assim sendo, esperarmios contar com a atengéio do ilustre Secretario, no
atendimento desse nosso pedido.
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BARRA DO GARGAS - MT

GUIA DE REFERENCIA

Barra do Garcas
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