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Autor___________________

Visto____________________
	EXPEDIENTE
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REQUERIMENTO N.º 040/2017.

REQUEIRO A MESA DIRETORA E OUVIDO O SOBERANO PLENÁRIO, SEJA ENCAMINHADO OFÍCIO AO PRESIDENTE DO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA REGIÃO CENTRO NORTE DE MATO GROSSO, PREFEITO EDUARDO CAPISTRANO DE OLIVEIRA, REQUERENDO O SEGUINTE: 
CÓPIA DO CONTRATO FIRMADO ENTRE O HOSPITAL SÃO JOÃO BATISTA E O LABORATÓRIO SÃO JOÃO BATISTA. 
RELATÓRIO CONTENDO OS PAGAMENTOS EFETUADOS AO LABORATÓRIO SÃO JOÃO BATISTA NO PERÍODO DE JANEIRO A JULHO DE 2017.
JUSTIFICATIVA

Nobres Pares faço o presente requerimento no intuito de obter dados que irão subsidiar nossas ações futuras, bem como, embasar as respostas aos questionamentos que são dirigidos a este Parlamentar.
Plenário Ver. Juvenal B. Soares, 21 de agosto de 2017.
Ver. Jozenil Costa Lube - PSDB
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