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REQUERIMENTO NeO%Z /14

Requeiro a Mesa, obedecidas as formalidades regimentais, apresentar a
justificativa da minha auséncia na Sessao Ordinaria realizada no Plenario
desta Edilidade, no dia 13 de maio de 2014 (terca feira) sendo a minha
auséncia motivada por retorno medico, conforme doc. anexo, o que
impossibilitou a participar da

G/de 2014,

Vereadqgp~
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ATESTADO

Comunicamos ainda que:

] 1- Devera vottar em seguida ao trabaiho.
2 - Devera ficar afastado do trabalho no dia de hoje.

O 3- Devers ficar afastado do trabalho por ............................ dias a
contar desta data.

O 4-Deveréﬂ¢arafastadodohabahoporprazosuperiora 15 dias
devendo ser encaminhago para pericia médica.
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