
Estado de Sao Paulo

Gabinete do Vereador Taciano

Indicacao /

Protocolo

Data:^'^

Oficio:

Aprovado

em jji.

/

15)70)0 Hora: ^'^

na / -}- SO, realizada

'/CPreTidenfe,

77
saWiAssunto: Solicita ao Executivo aue implante em nosdd Municipio

Cirurqia e tratamento Buco Maxilo-facial.

Ref: GV/TGCL-IND-042/10

Bertioga/SP, 04 de maio de 2010.

Excelentissimo Senhor Presidente

Nobres Vereadores

Taciano Goulart Cerqueira Leite, vereador

com assento nesta Casa, no uso de suas atribuicoes

regimentais vem perante Vossa Excelencia, ouvido o Douto

Plenario, fazer a seguinte indicacao:

Atualmente, nosso Municipio nao conta com

tratamento e cirurgia Buco Maxilo-facial, sendo que os

pacientes que necessitam de tal tratamento sao encaminhados

para cidades vizinhas.

Assim, implantar a cirurgia e tratamento Buco

Maxilo-facial, ira melhorar a qualidade de vida da populacao,

vez que tal procedimento e usado para tratar traumas de face,

tratamento de lesoes osseas e dos tecidos moles da face e

cavidade oral.
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