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SÚMULA: Pedido de informações ao Prefeito MuniCiPa!,âê:r~;~~
funcionamento das Unidades Básicas de Saúde no MuniCiPiO;/--~V
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Lido na sessão do dia I I . Visto secretário
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Aprovado por

Rejeitado por

Encaminhado através do ofício nO I ,em

CONTEÚDO DO REQUERIMENTO:

Observadas as disposições regimentais, o adiante
signatário, vereador com assento nesta Casa de Leis, requer que, após
consentimento do Plenário, seja encaminhado ofício ao Prefeito Municipal,
solicitando as seguintes informações:

. Quem é o responsável por definir o número de
consultas?

. Qual o horário de funcionamento das Unidades
Básicas de Saúde?

. Qual o horário em que os médicos devem ficar
atendendo nas unidades?

Nestes termos pede deferimento.

dsra

ço de 2012.
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