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Sao Roque - “A Terra do Vinho e Bonita por Natureza”

OFICIO VEREADOR n° /1994/201 5
URGENTE

'S30 Roque, 21 de setembro de 2015.

Prezado Senhor.

Venho por meio deste cumprimenta-lo e solicitar 0s
bons oficios de Vossa Senhoria, Junto ao setor competente, no sentido de
adotar as prowdenmas necessarias para a realizacao “de c1rurgla

~ oftalmolégica no senhor Claudlo Henrique, o mais rapido possivel.

Justifico o presente pedido em razao deste Vereador
ter sido procurado pela familia do senhor Claudio, que relatou muita demora
para chama lo para a cirurgia da qual necessita urgentemente

‘Seguem, anexas, copias dos seguintes documentos
Cedula de Identidade — RG, Cartédo do SUS, e Guia Para Referéncia, do senhor
Claudio Henrique.
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Na certeza de que dispensara especial atengao a
este Oficio, desde ja agradego,- -renovando meus mais sinceros protestos de
. elevada estima e de distinta consideragao. -

- ) - Atenciosamente, - //
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Ao S //
llustrissimo Senhor
DR 'SANDRO RIZZI

MD Diretor do Depto de Satde da Prefeitura dé-Sao-Roguée~Sh
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