mara Cmunicipa[ de %irigdi

Estado de Sao Paulo

185715
REQUERIMENTO N°
Requisita informagdes ao Prefeito Municipal sobre atendimento

no ambulatério de saude mental.

Senhor Presidente:

Respeitadas as formalidades de estilo, ouvido o Plenario, RE-
QUEREMOS a Vossa Exceléncia se digne de oficiar ao Senhor Prefeito Municipal,

requisitando-lhe prestar as seguintes informacgdes a esta Camara:

1. Ha médicos contratados para atender no ambulatério de
saude mental? Em caso positivo, enviar nome e cdpia do contrato.
2. Em caso negativo, qual médico esta realizando estes
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atendimentos?
3. Para atender no ambulatério mental € necessario que o

meédico seja especialista na area?

Camara Municipal de Biriglii,
Em 11 de maio de 2.015.
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OSTERLAINE HENRIQUES ALVES, APAQE/(LIIDA E F. SABOTTO DA SILVA
VEREADORA. "~ VEREADORA.



