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REQUERIMENTO N. 930/2023
CAMARAT'LN.CIPALD BEBt»\\BE Requer a retomada de atendimento odontoldgico do
APROVADO EM ELW Oq Posto de Saude da localidade da Lagoinha, na forma
. o/ que indica.
PRESILENTE

EXMO. SR. PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE BEBERIBE:

O Vereador abaixo assinado no uso de suas atribuigdes 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 a Sra. Secretaria Municipal de
Saude, Sra. Yonara Bezerra Batista, solicitando a retomada de atendimento odontolégico do
Posto de Saude da localidade da Lagoinha, na forma que indica.

Justifica-se o presente requerimento tendo em vista a necessidade de tal

servigco para a referida comunidade.

SALA DAS SESSOES LEGISLATIVAS DA CAMARA MUNICIPAL DE BEBERIBE, EM 13 DE

é/ ﬁﬂ( %—t //W{(

LUIZ RODRIGUES NUNES (Piaui)
Vereador de Beberibe
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