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“ 0 Legislativo ao lado do Povo”

REQUERIMENTO

Senhor Presidente,
Senhores Vereadores,

No dia 18 de outubro do corrente ano, nao foi possivel
comparecer a sessao ordinaria desta Casa Legislativa, por motivo de
doenca, conforme atestado médico em anexo.

Face ao exposto, requeiro uma vez ouvido o Plenario, a
justificagao de minha auséncia na referida sessao.

N. Termos,
P. Deferimento.

Independéncia, 21 de outubro de 2019.
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