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| | \ Requisita informagdes sobre reunides mensais do
"\ \ | Consetho Municipal de Salde.

. ;

N AN /

N Fos j
e * Senhor Presidente:

’4 Respeitadas as formalidades de estilo, ouvido o
: Plenario, REQUEREMOS a Vossa Exceiéncia se digne oficiar ao Senhor
3 Prefeito Municipal, dele requisitando informacbes a respeito das reunides
o3 mensais do Consetho Municipal de Saude.
» 1.Quais as datas das reuniées mensais do Conse-
- lho Municipal de Salde?
1
2. Informar data de cada reunido a partir da pre-
[ .
s sente data, horario e local.
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2 Céamara Municipal de Birigui,
2 Aos 12 de novembro de 2001,
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ROQUE HAROLDO BONFIM,

VEREADOR.
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