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Senhor Presidente:

Indico & Mesa, apds cumprimento das formalidades regimentais e
deliberagdo do Plendrio, seja enviado expediente ao Sr. CARLOS APOLINARIO —
Pélo Regional de Saude, solicitando que seja analisada a possibilidade de
disponibilizar exame de Cateterismo Cardiaco, para o Sr. JOSE GERALDO
RODRIGUES, residente na rua General Carneiro, s/n, lote 08, quadra 91, bairro Sio
José, conforme pedido médico em anexo.

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

RONALDO D EIDA COUTO

Vercadef - 2° Secretirio
Membro da Comissio de Economia e Financas
Presidente da Comissio de Educaciio, Cultura, Satide e Assist, Social

Fone: (66) 8401-2280



JUSTIFICATIVA:
Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

Trata-se de um cidad@o de baixa renda, que ora enfrente problemas
de satide, passando por tratamento cardiolégico e que necessita com urgéncia desse
exame, para recuperar a sua satude e ter melhor qualidade de vida.

Assim sendo, esperamos contar com a atencao do ilustre Diretor, no
atendimento desse nosso pedido.

Veredgor - 2° Seeretario
Membro da Comissic de Feconomia e Financas
Presidente da Comissfio de Educacio, Cultura, Sadde e Assist. Social

TFone: (66) 8401-2280
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