
Palácio Legislativo Água Grande 

er(51//-4Mg4t 
Estância Turística de Paraguagu Paulista 

REQUERIMENTO N°  k)S0 /2020 

Apresenta justificativa de falta à 68a 
Reunião Ordinária da 4a  Sessão 
Legislativa da 17a  Legislatura, 
realizada em 18 de Maio de 2020, por 
motivo relevante, como especifica. 

Excelentíssimo Senhor 
SERGIO DONIZETE FERREIRA 
Presidente desta Câmara Municipal,  

IAN  FRANCISCO ZANIRATO SALOMÃO, Vereador desta Câmara 
Municipal, nos termos do §2°, do  art.  321 do Regimento Interno da Casa, vem mui 
respeitosamente perante o douto Plenário, a fim de, tempestivamente, apresentar 
justificativa de falta à 68a Reunião Ordinária da 4a Sessão Legislativa da 17a 
Legislatura, realizada em 18 de Maio de 2020, e REQUERER a sua anuência por 
motivo de estar impossibilitado de comparecer em suas atividades normais entre os 
dias 17/05/2020 e 31/05/2020, em conformidade com cópia da notificação de 
isolamento, que objetiva prevenir a dispersão do  virus  Covid-19, expedida pelo 
Departamento de Saúde da Estância Turística de Paraguaçu Paulista. 

Justifica que o motivo da falta atende o previsto no inciso IV, do §1°do  
art.  321 do Regimento Interno. 

Palácio Legislativo Agua Grande, 26 de maio de 2020.  
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NOTIFICAÇÃO DE ISOLAMENTO 

0(A) Senhor(a) 	 7w-AZsta sendo notificado sobre a 

necessidade de  ado*  de medida sanitária de isolamento Essa meaida 6 necessária, pois visa a 

prevenir a dispersão do  virus  COVid-1. 

Data de inicio:  /\ --).3 S  

Previsão " de termino : 3  

lundainentacão: 

Local de cumprimento da medida (domicilio): 	  

7-A •  

Locak.." 1 /41\--2- 	PCL1 /4--N-14--X' Data:  /.)\ 	/ZHoia  Js  

Nome do profission. da vigilância epidemiológica: 	  
•.\ 

Assinatui 	 Matricula  :  C.)  

Eu,. 	 documento de identidade 	passaporte 

	  declaro que fui devidamente infoiniadO(a) pelo agente da vigilfincia 

epidemiológica acima identificado sobre a necessidade de isolamento a que devo ser .submetido, - 
bem como ,.-s possiveiS conse. uências da sua não reali,zacdo, 

Local: 
c 	 

Assinatura da péss,o a notificada: 	 

OU 

Nome e assinatura do responsável legal: 	  

Data /j 	-/dz 	Hora: 
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