- ESTANCIA BALNEARIA -

GABINETE DO VEREADOR OEDER KUZNIER DE RAMOS- UNIAO BRASIL

EXMO. SR. PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE ILHA COMPRIDA

REQUERIMENTO N° 024/2024

Eu, Oeder Kuznier de Ramos, vereador nesta casa de leis, venho
mui respeitosamente a presenca de Vossa Exceléncia, nos termos regimentais,
justificar minha auséncia e REQUERER a Vossa Senhoria e Vereadores o abono

da minha auséncia a 3° Sessao Ordinaria, realizada em 20/02/2023, em virtudes

de luto, conforme em anexo.

Nestes termos, aguardo o deferimento.

llha Comprida/SP, 27 de fevereiro de 2024.

Assinado de forma digital
OEDER KUZNIER DE porIOEDER KUZNIERID:E
RAMOS:195765298 RAMOS:19576529859

59 Dados: 2024.02.27 15:59:35
-03'00'

OEDER KUZNIER DE RAMOS
Vereador — UNIAO BRASIL

Avenida Beira Mar, n° 11.476, Balneario Icarai — CEP 11.925-000

Telefone (13) 3842.2000

EMAIL- vereador ederconstrutor@ilhacomprida.sp.leg.br
assessoria_ederconstrutor@ilhacomprida.sp.leg.br
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