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REQUERIMENTO N° 013/2019 

o Vereador abaixo assinado, no uso de suas atribuições legais, etc. 

fundamentada no Regimento Interno art. 73, § 6°, vêm perante Vossa Excelência, 

SOLICITAR ao Poder Executivo, por meio do presente REQUERIMENTO, requisitar do 
Poder Executivo o retorno do serviço de ambulância ao posto de saúde do Distrito de 

. Queimadas, neste município. 

JUSTIFICA-SE o presente REQUERIMENTO, que visa melhorar o atendimento 
de saúde dos moradores deste distrito, proporcionando a condução dos pacientes em 

estado de urgência em busca de socorro em outras unidades de saúde, dessa forma ~ . 
estaremos atendendo as inúmeras solicitações das pessoas dessa comunidade. 

'\ 
.•.. 

PORTANTO, vem solicitar que o presente REQUERIMENTO, depois de aprovado, 

seja encaminhado ao Poder Executivo, para que o interesse público e o relevante valor 
. social dessa reivindiéação sejam revertidos em prol de toda a comunidade. C\~~\. 
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S~L~~DAS SESSÕES DA CÂMAR~rMUNICIPAL DErHORIZONTE, acts 2Srdias do r~~~~ ~ V r ~ J ~' 
mês de março de 2019. 
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