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Tipo Numero
REQUERIMENTO DE INFORMACOES 21/2025
(ART. 58)

Principal/Acessorio

Principal

Autoria;

VER. RENATINHO

Ementa:

REQUERIMENTO ao Senhor Prefeito Municipal de Santo André, solicitando informacdes
sobre cirurgias de Endometriose no municipio.

Autenticar documento em https://camarasempapel.cmsandre.sp.gov.br/autenticidade
com o identificador 3100350037003500340038003A004300, Documento assinado digitalmente
conforme MP n° 2.200-2/2001, que institui a Infra-estrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-
Brasil.






