CAMARA MUNICIPAL DE

URUGUAIANA

LEGISLATIVO ATUANTE, DEMOCRACIA FORTALECIDA!

JUSTIFICATIVA DE AUSENCIA PARLAMENTAR N2 /2025

Oficio n.¢ /2025 Uruguaiana, 22 de dezembro de 2025.

A Sua Exceléncia o/a Senhor (a)
Ver. Joalgei Gongalves
Presidente do Legislativo

Nesta

Assunto: Justificativa de Auséncia

Senhor(a) Presidente,

Uso do presente para justificar minha auséncia na Reunido Ordinaria do dia
02/12/2025, 09/12/2025 e extraordinaria do dia 18/02/2025, conforme atestados em anexo.

Vera. Manoela Couto
Partido PDT

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://cmuruguaiana.ldoc.com.br/verificacao/CA40-1C13-7033-0CE4 e informe o cédigo CA40-1C13-7033-0CE4

Assinado por 1 pessoa: MANOELA ROSA COUTO

=



e p ﬁ
ODONTOLOGIA

EPAD 4748

ATESTADO ODONTOLOGICO

Regulamentado pela lei n*5081
de 240866 e 6215 de 300675

Atesto, para fins __ " [ LAY [ D ,
a pedido, que ol l RG n® —~—
residente e domiciliado (a) & C—
esteve sob dontolégico neste Itério, o periodo da // @9 3 (2.0O%vms
doa O 14T |1 TS 4o o () mesmo (a) de v Do,
(DA )diasderepouso.
Obs.: \\
\
.
Oty i1 5 -
Hur® f\::\’:(
\)V““‘ﬁa:;gﬁ’%

T
\/ﬁ;ODONTOLOGIA

Autorizagido do paciente ou seu
carimbo e assinatura

representante legal

vip®

EPAD 4748

ATESTADO ODONTOLOGICO

Regulamentado pela lei n®5081
de 24.08.66 e 6.215 de 30.06.75

“eabilhnre

dodia (O 112 12S - necesst Ln . Dé=

do o (a) mesmo (a) de

Atesto, para fin: '
apedido,que/ NN Omoele Covto  ren e

residente e dimizluado (a)a

esteve sob dontolégico neste Itério, o periodo da M as __/L'-i?ons

( f 2 A ) dias de repouso.

obs: (
\

D

C.LD.

gs ./12\ /63,;;

T A
pe ansta
s 298

(7
VIP ODONTOLOGIA

Autorizagio do paciente ou seu
carimbo e assinatura

representante legal

Assinado por 1 pessoa: MANOELA ROSA COUTO

—
UJ

-7033-0CE4 e informe o cédigo CA40-1C13-7033-0CE4

[C

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://cmuruguaiana.ldoc.com.br/verificacao/CA4



®
| ODONTOLOGIA

EPAO 4748

ATESTADO ODONTOLOGICO

Regulamentado pela lei n°5081
de 24.08.66 e 6.215 de 30.06.75

Atesto, para fins f pAMmAl ,\.'. ﬁ&

a pedido, QUe/ l }ggm g&[ e, ( ;{Mﬁz RG n° sl i

residenteedomiciliado (a)a e L —

esteve sob tratamento ondontolé

gico neste consultério, o periodo da Aftc 30 as lg . %Q horas
do dia Z 6 [T / - Y »Necessitando o (a) mesmo (a) de (/’/Y)
§ l]i :
( ) dias de repouso.

Obs.:

—

C.1.D.

e | 421 2s .

ISTA
CRORS
ente ou sey o

e« Vip ODONTOLOGIA
Carimbo e assinatura

reDresentante

@ @vipodontoloiau

i 6di -1C13-7033-0CE4
ifi - - -0CE4 e informe o cédigo CA40-1C
lidade das assinaturas, acesse https://cmuruguaiana.ldoc.com.br/verificacao/CA40-1C13-7033-0
Para verificar a validade das s

Assinado por 1 pessoa: MANOELA ROSA COUTO

o



1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS

Caddigo para verificacdo: CA40-1C13-7033-0CE4

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

[V 4 MANOELA ROSA COUTO (CPF 003.XXX.XXX-70) em 22/12/2025 11:23:07 GMT-03:00

Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificagdo por meio do link:

https://cmuruguaiana.ldoc.com.br/verificacao/CA40-1C13-7033-0CE4


https://cmuruguaiana.1doc.com.br/verificacao/CA40-1C13-7033-0CE4

