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REQUERIMENTO 

 

Nº 86 /2025 

 

 

Entrada na Secretaria 

 

_____/_____/_______ 

 

______________________ 

Secretário 

 

 

 

DESPACHO 

 

Aprovado na Sessão de 

Data ____/____/____ 

 

______________________ 

Presidente 

 

_______________________ 

1º Secretário 

. 

 

Adiado p/ próxima Sessão 

 

Em _____/______/______ 

 

______________________ 

Presidente 

 

Ementa: Solicita a ampliação do horário 

de atendimento da policlínica municipal 

para 12 horas diárias 

Senhor(a) Presidente:  

 
                         Requeiro na forma regimental que, após ouvido o plenário, o presente 

requerimento seja encaminhado ao Exmo. Sr. Prefeito Municipal,  solicitando a ampliação do 

horário de atendimento da policlínica municipal para 12 horas diárias, com previsão de, 

posteriormente, ampliar o atendimento para 24 horas por dia, com a finalidade de melhor assistir 

os moradores da nossa comunidade.                                                                                                    

                        Diante do exposto, solicito  aos ilustre pares que compõem  a Edilidade Municipal, 

a aprovação do presente requerimento. 

                       Sala das Sessões, 26 de agosto de 2025. 

 

 

 

 

 

Paula da Costa Silva 

Vereador 

 

 

 

 

 

 


