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SANTO ANDRE

N.° do Processo N° do Protocolo Data do Protocolo Data de Elaboracao
8707/2025 9263/2025 17/11/2025 11:59:19 17/11/2025 11:20:12
Tipo Numero
REQUERIMENTO DE INFORMACOES 583/2025
(ART. 58)

Principal/Acessorio

Principal

Autoria;

VER. DR. MARCOS PINCHIARI

Ementa:

Requerimento de informacdes solicitando ao Senhor Secretario Municipal de Saude
informacdes detalhadas acerca da atuacao dos técnicos em protese dentaria no municipio
de Santo André.

Autenticar documento em https://camarasempapel.cmsandre.sp.gov.br/autenticidade
com o identificador 3100370039003800390032003A004300, Documento assinado digitalmente conforme
MP n° 2.200-2/2001, que institui a Infra-estrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil.






