
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
Autoria: 
 
VER. MARCOS DA FARMÁCIA 
 
 
Ementa:
 
REQUERIMENTO DE INFORMAÇÃO Ao Excelentíssimo Senhor Prefeito Municipal, nos
termos regimentais, venho respeitosamente solicitar informações detalhadas acerca da falta
de medicamentos na rede municipal de saúde.
 
 
 
 
 
 
 

N.° do Processo Nº do Protocolo Data do Protocolo Data de Elaboração

7724/2025 8205/2025 14/10/2025 11:46:43 14/10/2025 11:43:42

Tipo Número

REQUERIMENTO DE INFORMAÇÕES
(ART. 58)

494/2025

Principal/Acessório

Principal
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