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OFi}CIO VEREADOR n® 1751/2015
Sao Roque, 07 de agosto de 2015.

Prezado Senbhor,
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_ Tenho pelo presente a grata, satisfacdo em
cumprimenta-lo e, na oportumdade solicitar os bons oficios de Vossa Senhoria
junto ao setor competente no sentido de viabilizar a realizacdo de exame com
aparelho de ultrason, para a Senhora Juliane da Silva Naline, conforme
requnsngao anexa.Tel. Cel.015-99835-4734./ 015-98176- 3209. -

~ Esta sohcntagao se faz urgente e necessaria, para a
- refenda Senhora pois a mesma se encontra com problemas de saude.
! .
, Na cerieza de que dlspensara especial atencdo a
este OfIGIO desde j& agradego, renovando meus mais Smceros protestos de
elevada es’uma e de distinta consideragao.
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. llustrissimo Senhor
SANDRO RIZZI
MD. Diretor do Departamento de Satide da Prefeitura de
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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAC PAULO |
REQUISICAC DE SERVIGOS DE DIAGNOSE E TERAPIA - SADT |
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Nome:
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