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REQUERIMENTO 35/2025

Principal/Acessorio

Principal

Autoria;
VER. WILLIAM LAGO

Ementa:

REQUERIMENTO ao Senhor Prefeito solicitando-lhe informacdes acerca de orcamento
destinado aos portadores de paralisia cerebral — Centro Publico de Formacéao Profissional
“Jodo Amazonas” na Rua Antdnio Sebastido Esquarize, n° 01, Bairro Jardim Rina, Santo

André/SP.
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