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REQUERIMENTO 

 

   

A Sua Excelência o Senhor   

João Carlos Krug   

Prefeito Municipal, de Chapadão do Sul – MS   

     

   

 

 

 

A Secretaria Municipal de Saúde do Município de Chapadão do Sul - MS, através 

de sua Secretária Sr.ª Karla Viviane Pereira da Silva, vem por meio deste na 

presença de Vossa Excelência, requerer a autorização para Análise da viabilidade 

em realizar processo licitatório visando o Registro de Preços para futura 

aquisição de materiais e equipamentos para o Setor de Fisioterapia, para suprir 

as equipes ACADEMIA, APS, ESF e NASF em atendimento ao Fundo 

Municipal de Saúde, ao valor estimado de R$ 217.630,63 (duzentos e dezessete mil, 

seiscentos e trinta reais e sessenta e três centavos). 

 

 

 

NESTES TERMOS   

P. DEFERIMENTO   

 

  

Chapadão do Sul, 02 de abril de 2024.   

 

    

Karla Viviane Pereira da Silva 

Secretária Municipal de Saúde 

 

Deferido. 

 

João Carlos Krug 

Prefeito Municipal de Chapadão do Sul – MS 
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