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	Protocolo Nº_____________

Data:_____/________/_____

Autor___________________

Visto____________________
	EXPEDIENTE
DATA_____/___________/_____
VISTO_____________________
	DECISÃO PLENÁRIA
DATA_____/___________/_____
(     )APROVADO

(     )REPROVADO
Visto Secretário______________


REQUERIMENTO N.º 067/2017.
REQUEIRO A MESA DIRETORA E OUVIDO O SOBERANO PLENÁRIO, QUE SEJA ENVIADO EXPEDIENTE AO PRESIDENTE DO CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE CENTRO NORTE - CISCN, SENHOR EDUARDO CAPISTRANO DE OLIVEIRA, REQUERENDO QUE INFORME O VALOR ARRECADO; QUANTOS FUNCIONÁRIOS; QUAL VALOR DO CUSTO TOTAL DOS FUNCIONÁRIOS; QUANTOS MUNICÍPIOS ESTÃO PAGANDO; QUANTOS E QUAIS SÃO OS MUNICÍPIO QUE FAZEM PARTE DO REFERIDO CONSÓRCIO; QUANTOS ATENDIMENTOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS FORAM REALIZADOS.
J U S T I F I C A T I V A

No uso de minhas prerrogativas legais e exercendo a minha função de fiscalizador do erário público, requeiro os documentos supra, no sentido de obter informações referentes ao ano de 2017.

Plenário Ver. Juvenal B. Soares, 11 de Dezembro de 2017.
Ver. Edílson Mota Sampaio - PROS
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