Excelentissimo Senhor
Presidente da Camara Municipal.

REQUERIMENTO DE URGENCIA ESPECIAL N° 21/2024

Em atengdo ao Art. 148, item IV, alinea “a” do Regimento Interno, solicitamos que seja
dada URGENCIA ESPECIAL ao seguinte documento:

Projeto de Resoluciio n® 21/2024 — Da Mesa Diretora - Concede licenga de 01 (um) dia do
cargo de Vereador ao Senhor Claudinei Damalio.

Plenario Dr. Durval Nicolau, 25 de novembro de 2024.
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Projeto de Resolucao n°® 21/2024 — Da Mesa Diretora — Concede licenca de 01

(um) dia do cargo de Vereador ao Senhor Claudinei Damalio.

Em atencgao ao referido documento, por ser legal, somos de parecer favoravel a

sua apreciagao pelo Plenario.

PARECER PELA LEGALIDADE

Plenario Dr. Durval Nicolau, 25 de novembro de 2024.
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Projeto de Resolucdo n°® 21/2024 - Da Mesa Diretora — Concede licenca de 01

(um) dia do cargo de Vereador ao Senhor Claudinei Damalio.

Em atencdo ao referido documento, somos de parecer favoravel a sua
apreciacéao pelo Plenario.

PARECER FAVORAVEL

Plenario Dr. Durval Nicolau, 25 de novembro de 2024.
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Excelentissimos Senhores
Vereadores da Camara Municipal de
S0 Jodo da Boa Vista - SP.

&\
PROJETO DE RESOLUCAO N° /2024

“Concede licenga de 01 (um) dia do cargo de Vereador ao Senhor Claudinei
Damalio”

A Camara Municipal de Sao Jodo da Boa Vista, RESOLVE:

Art. 1°. Fica concedida licenca de 01 (um) dia do cargo de Vereador ao Senhor
Claudinei Damalio, com fundamento no inciso I do art. 22 da Lei Orgénica do

Municipio, no dia 18 de novembro de 2024.

Art. 2°. Esta Resolu¢do entrara em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 3°. Ficam revogadas as disposigdes em contrario.

Plenario Dr. Durval Nicolau, 18 de novembro de 2024.
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Camara Municipal Sdo Jodo da Boa Vista
Estado de Sao Paulo

EXCELENTISSIMO SENHOR
PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE
SAO JOAO DA BOA VISTA - SP.

Venho através deste, solicitar licenga do meu cargo de Vereador, por
01(um) dia, na data de 18 de novembro de 2024, por motivo de saude.

A referida licenca sera concedida com base no artigo 22, inciso I, da
Lei Orgéanica Municipal.

Plenario Dr. Durval Nicolau, 18 de novembro de 2024.

CLAUDINEI DAMALIO
VEREADORA - PP




1a. via = beneficidrio / 2a. via = cooperado

= _ RELATORIO DE Unimed| 2
ATENDIMENTO
B MEDICO

Rua Cel. Ernesto de Oliveira, 735

Data: / g/ / / /pwy 13870-249 - Vila Conrado

S&o Jodo da Boa Vista - SP
Nome do paciente: 1. (19) 3638-2888

Cédigo do cartdo Unimed:

Hordriodechegada: ______ Horario de saida:

MQOTIVO DE COMPARECIMENTO:
1- CONSULTA

(O 2- ACOMPANHANDO FAMILIAR: O pai/mde O fitho (a) Ooutro:.

(O 3-EXAMES
() 4- INTERNAGAO HOSPITALAR DE: / / A / /
(O 5- CIRURGIA AMBULATORIAL EM: / L

(J 6- OUTROS (especificar)
(cu): z- S/V J
7

AUTORIZO O MEDICO ASSISTENTEA REGISTRAR O CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENGAS) NESTE RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO:

ASSINATURA DO PACIENTE / SOLICITANTE:

OUTROSSIM COMUNICAMOS QUE O PACIENTE:
(obrigatério preenchimento pelo médico assistente)

(O Esté apto para voltar ao trabalho

O Deveré ausentar-se do trabalho no periodo: 0O MANHA O TARDE /ﬁA TODO

() Devera afastar-se do trabalho por: ( ) dias

PREENCHIMEN

! Engovascular

K LCARl}«ﬁo 720 /cam‘ﬁssmATURA DO PROFISS!ONAQ :

Dr. Flévio R. Villar Silva
Diretor Técnico Médico

SOMOSCGOP» .
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1a. via = beneficidrio / 2a. via = cooperado

©  RELATORIO DE Unimed| A
(3 nime
| = ATE N D l M E NTO Leste Paulista

' . M é D I CO www.unimedlestepaulista.com.br

Rua Cel. Ernesto de Oliveira, 735

42 / 13870-249 - Vila Conrado
Data: / / Sdo Jodo da Boa Vista - SP

- ~..Nome do paciente: 1. (19) 3638-2888

Caédigo do cartdo Unimed:

Hordriodechegada: _____ Hordrio de saida:’
MOTIVO DE COMPARECIMENTO:

£J 1- CONSULTA
(J 2- ACOMPANHANDO FAMILIAR: O pai/mae O filho (a) Ooutro:.

O 3-EXAMES
(0 4-INTERNAGAO HOSPITALARDE: _____/ / A / /
O 5- CIRURGIA AMBULATORIAL EM: / i

(0 6-0UTROS (especificar)

Lcu): J

AUTORIZO O MEDICO ASSISTENTE A REGISTRAR O CID (CODIGO INTERNACIONAL DE
DOENCAS) NESTE RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO:

ASSINATURA DO PACIENTE / SOLICITANTE:

OUTROSSIM COMUNICAMOS QUE O PACIENTE:

(obrigatério preenchimento pelo médico assistente)

(J Esté apto para voltar ao trabalho

(O Devers ausentar-se do trabalho no periodo: (0 MANHA O TARDE () DIATODO

(O Devera afastar-se do trabalho por: ( ) dias

PREENCHIMENTO lglmstgbv Towdo
Riv 39.264

k LCARIMBO COM CRM E ASSINATURA DO PROFISSIONAQ

Dr. Fldvio R. Villar Silva
Diretor Técnico Médico

SOMmMaos CGDP By CRM 65117
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