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REQUERIMENTO N. 041 6/2017

Requer atendimento pedidtrico 2 vezes na semana
no Posto de Saude do Distrito de Parajuru, na forma
que indica.

EXMO. SR. PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE BEBERIBE:

O Vereador abaixo assinado no uso de suas atribuicdes legais e na forma
regimental, depois de consultado seus pares, vem mui respeitosamente a Presenc¢a de
V.Exa., com a finalidade especifica de requerer o envio de expediente ao Sr. Prefeito
Municipal de Beberibe, Sr. Pedro da Cunha, solicitando atendimento pedidtrico 2 vezes na
semana no Posto de Saude do Distrito de Parajuru, na forma que indica.

Justifica-se tal requerimento, com o objetivo de melhor atender a

populagdo.
SALA DAS SESSOES LEGISLATIVAS DA CAMARA MUNICIPAL DE BEBERIBE, EM 07 DE

DEZEMBRO DE 2017.
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