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Tipo Numero
REQUERIMENTO DE INFORMACOES 44/2025
(ART. 58)

Principal/Acessorio

Principal

Autoria;

VER. TIAGO NOGUEIRA

Ementa:

REQUERIMENTO DE INFORMACOES ao Senhor Prefeito Municipal acerca do atendimento
na Unidade Béasica de Saude (UBS) do bairro Cruzado.
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