E-mail: cmmec@cmme.com,

REQUERIMENTO N.° gs; /18

Requeiro a Mesa  Diretiva,
obedecidas as formalidades regimentais e ouvido o Colendo
Plenario, seja considerada justificada a minha falta na Sessao
Ordinaria realizada na data de 17 de abril p.p., uma vez que tal
auséncia se deu em virtude de encontrar-me enfermo conforme

comprova o atestado médico anexo.

Plenario “Dr. Luiz Beraldo de Miranda”, em 25 de abril de 2.018.
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