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“Deus iga lowvade.”

REQUERIMENTO 2024
Sr. Presidente
Considerando que a sauide é direito de todos e dever do Estado;

Considerando que o CAPS possui um programa de terapia ocupacional a
seus pacientes, porém nao inclui as pessoas com espectro do autismo;

Considerando a importancia desse trabalho para o bem-estar e inclusdo
social

Face aos considerandos, APRESENTO a Mesa Diretora, ouvido o Plenario,
nos termos dos artigos 187, inciso II, do Regimento Interno da Camara Municipal de
Pariquera-Acu/SP, o presente REQUERIMENTO para que o Poder Executivo, por
meio do Diretor do Departamento de Saude, Sr. Dorival Norberto dos Reis informe o
seguinte:

1. Existe o planejamento para implantar o servigo de terapia ocupacional
para as pessoas com o0 espectro do autismo?

2. Se a resposta for afirmativa, qual a provavel data implementagdo deste
servico? Se a resposta for negativa, justifique.
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