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CAMARA MUNICIPAL DE CABEDELO
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REQUERIMENTO N°_ "0, /2018

(Do Vereador José Eudes)

Senhor Presidente,

REQUEIRO a Vossa Exceléncia, na forma regimental e
apos ouvido o Plenério, com fundamento no art. 39, inciso I, da Lei Organica
Municipal, combinado com o art. 22, inciso II, § 1° do Codigo de Etica e
Decoro Parlamentar (Resolucdo n° 159/2006), que lhe seja concedido 20
(vinte) dias de “LICENCA POR MOTIVO DE SAUDE” no periodo de 05
de a 25 de marco do corrente ano, conforme Atestado Médico, datado de 05 de
marco do corrente ano, exarado pelo Médico, Dr. Alberto Ivo F. Soares -

Reumatologia e Gastrenterologia - CRM-PB - 2146, em anexo.

Plenério “Luiz de Gbées”, em 06 de mar¢o de 2018.
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Atesto, para osd doiéﬂp/s; a Zpedld ¢ do
interegéado, que /7— ;yl 7//‘/ D
' ,Portador do RG
oi submetido/a consulta medlca nesta data, no horaruo
das horas, sendo portador da afecgao CID - 10
= J], 7.
Em decorréncia devera permanecer afastado de suas

atlwdad/s ratwas por um periodo de
2 g (L ) dias, a partir desta data.

/;f, /2

OR.ALBERTO | Hs SOARES

CRIE 2148 - BB v
rn

AR A AR
Assinatura e Carimbo do Médrco L
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JOAO PESSOA-PB,

AUTORIZACAO
Eu, ,autorizo
o Dr. , a registrar o diagnostico

codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do Paclente ou Responsavel

* O Paciante tera direito a um retorno no periodo de até 15 dias (leis a partir da consulta.
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