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Pre 
  feitura Municipal de Chapadão 

  
   

 do Sul 
  
  
  

  
  

  
  

      

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 Registro de preços para 

futura aquisição de medicamento destinado ao paciente: M. A., conforme 

Autos: 0801357- 91.2024.8.12.0046, em atendimento ao Fundo Municipal de 

Saúde. 

      

 

 

 

NESTES TERMOS   

P. DEFERIMENTO   

 

   

 

 

Chapadão do Sul, 15 de julho de 2024.   

 

     

 

 

Karla Viviane Pereira da Silva 

Secretária Municipal de Saúde 
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