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REQUERIMENTO N. 0327/2019

Requer o reabastecimento de remédios no Hospital
Municipal Monsenhor Dourado, na forma que
indica.

EXMO. SR. PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE BEBERIBE:

O Vereador abaixo assinado no uso de suas atribuicles legais e na forma
regimental, depois de consultado seus pares, vem mui respeitosamente a presenca de
V.Exa., com a finalidade especifica de requerer o envio de expediente ao Sr. Prefeito de
Beberibe, Sr. Tharsio Nogueira Facd de Paula Pessoa, solicitando o reabastecimento de
remédios no Hospital Municipal Monsenhor Dourado.

Justifica-se esse requerimento com objetivo de melhorar o estoque de

medicamentos e dar continuidade ao servico essencial de saide no Municipio.

SALA DAS SESSOES LEGISLATIVAS DA CAMARA MUNICIPAL DE BEBERIBE, EM 14 DE
AGOSTO DE 2019.
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