REQUERIMENTO N° ()6 /2019-CMT. Talismé - TO, 17 de agosto de 2019.

“REQUER LICENGA PARA
RECUPERAGAO CIRURGICA”,

EXCELENTISSIMA SENHORA PRESIDENTE,

O vereador signatario vem na forma regimental REQUERER nos termos
do artigo 92, inciso | do Regimento Interno desta colenda Casa Legislativa,
conjugado com o artigo 41, inciso IV da Lei Organica Municipal, licenga para
recuperacdo cirdrgica pelo prazo de 30 dias contados a partir de 06 de agosto
a 06 de setembro do corrente ano, conforme Atestado Medico anexo a
presente proposigao.

Ao ensejo informo que o requerido so ndo foi apresentado anteriormente
devido as sessdes legislativas (necessarias para apreciagao da matéria) nao
terem sido reiniciadas.

Pedimos ao Insigne Plenario a homologagéo do objeto pleiteado.

Sala das sessbes da Camara Municipal de Talisméa, Estado do
Tocantins, aos 17 dias do més de agosto de 2019.
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JOSE FERNANDES DOS SANTOS

Vereador
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