
A FRANCISCO Z 	ATO SALOM 
ereador 

Palacio Legislativo Agua 

211 4/11';‘‘M/ 	

41Grande 

14)  
Esteincia Turfstica de Paraguacu Paulista 

L.:1 	r aguatu Paul is to • 

.P rS, •oco 10 	Da 
21 379 21/06/2L ' 08:55: 22 

REQUERIMENTO 064116 _So 

Apresenta justificative' pie .falta 
72a 	Sessao 	Ordinaria de 
20/06/2016, por motivo de satkle. 

Excelentissimo Senhor Presidente da Camara Municipal, 
Senhores Vereadores, 

IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO, Vereador desta 
Camara Municipal, nos termos do §2°, do art. 321 do Regimento Interno da Casa, 
vem respeitosamente perante o douto Pierian°, a fim de, tempestivamente, 
apresentar justificative de falta a 72' Sessao Ordinaria, realizada no dia 20 de junho 
de 2016, e REQUERER a sua anuencia por acompanhar seu pai, Siney Antonio 
Takashi Sasada Salomao, em internacao na Associacao Beneficente Hospital 
Universitario da cidade de Marilia (SP), em conformidade corn copia do atestado 
anexo, expedido pelo medico Dr. Kleiton Melo - CRM 176.409. 

Justifica, ainda, que o motivo da falta vai ao encontro do 
previsto no inciso I, §1° do art. 321 do Regimento Intern°, 

Nestes termos, 
Pede deferimento. 

Palacio Legislativo Agua Grande, 21 de junho de 2016. 
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HOSPITAL BENEFICENTE 

UNIMAR 
ASSOCIACAO BENEFICENTE 
HOSPITAL UNIVERSITARIO 

Rua Dr. Prespero Cecilio Coimbra, 80 
Bairro Cidade Universitaria - Fone: (14) 2105-4500 

CEP 17525-160 - MARILIA - SP 

ATESTADO MEDICO 

A empresa: 

Senhor(a): 	LI IA 	(VIA/A CI C el 	5—(1( to — et t) 
Atestado de Comparecimento 

Compareceu a Clinica das 	0- 	 ...L2 	as 	O \ 11 do horas pelo motivo de: 

( 	) Consulta Medica. 

.,()c5Acompanhar Familiar. 

( 	) Outros. (especificar): 

Atestado Medico 

( 	 ) Retorno as atividades apOs a consulta. 

( 	) Consulta corn afastamento no dia de hoje. 

( 	) Devendo permanecer em repouso pelo prazo de_ .. ,..... 

dias a partir de 	/ 	/ 

Obs.: 

. .. 	 ........... 

.. 	.. 	....... 

) 

.Autorizaceb • 

CID: 216 • .. 	 • 

Autorizo a divulgagao do CID (Codigo Internacional e Estatistico de Doengas e Problemas 

Relacionados a Saude) correspondente a doenca que gerou este atestado. 

Assinatura do Paciente ou Responsavel 	 Identidade (RG) 

Data: 	, 

---...... 	, 	mete 
- IF 

	

15 	176 '4(7°  

Data: 	 0 C 	0 (6 	 Assinatura ,,i., Can 	bo do Inf 	ante 

CODHU 61759 
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