
FORMULÁRIO DE EXECUÇÃO DE EMENDA PARLAMENTAR
 
 
 

 
 

 
 

1 - IDENTIFICAÇÃO DO VEREADOR    

Nome do Vereador autor da
emenda:   NALDO DO BODEGUITA

 

2 - ÓRGÃO EXECUTOR, OBJETO E VALOR DA EMENDA

Órgão executor:   Secretaria de Saúde

Objeto a ser realizado:   Reforma estrutural e reforma tecnológica

Valor:   R$ 30.000,00 (trinta mil reais).

 

3 - DESCRIÇÃO DA OBRA/SERVIÇO A SER EXECUTADO OU BEM A SER ADQUIRIDO

Justificativa:

Reformar e ampliar a unidade Básica de Saúde da Família Loty, Localizado no endereço: Rua Alameda
Guaraçai, s/n – Campos Elíseos, junto ao projeto arquitectónico do ministério de saúde,para garantir a
qualidade e a estabilidade do serviço de atenção primaria, investir em equipamentos de insumos de
tecnologia para melhorar a capacidade resolutiva da Unidade de Saúde com o objetivo de reduzir filas de
espera.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autenticar documento em /autenticidade 
com o identificador 38003600340035003A00540052004100, Documento assinado digitalmente 

conforme MP n° 2.200-2/2001, que institui a Infra-estrutura de Chaves Públicas Brasileira - ICP-Brasil.



 
 

 
 

 

 

4 - DADOS CADASTRAIS DA ENTIDADE BENEFICIÁRIA

Razão Social:   .........

Endereço:   ........

Bairro:   ....

CEP:   ......

Cidade/UF:   .....

Telefone:   .......

CNPJ:   ......

E-mail Corporativo:   .....

 

Justificativa de escolha da entidade:

Apoiar a implantação de ações e serviços de saúde voltados para as necessidades específicas da
população local, aumentar a resolutividade e a satisfação dos usuários e dos profissionais de Saúde, por
meio da melhoria da infraestrutura, da qualificação dos processos de trabalho e da humanização do
atendimento

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autenticar documento em /autenticidade 
com o identificador 38003600340035003A00540052004100, Documento assinado digitalmente 

conforme MP n° 2.200-2/2001, que institui a Infra-estrutura de Chaves Públicas Brasileira - ICP-Brasil.



 
 
 
 

Itanhaém, 3 de Janeiro de 2024
 

 
 
 
 

NALDO DO BODEGUITA
 

VEREADOR
 

 
 

5 - DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

Nome:   ..........

Endereço:   ............

Bairro:   ........

CEP:   ...........

Cidade/UF:   .............

Telefone:   ............

E-mail:   ............

 

Autenticar documento em /autenticidade 
com o identificador 38003600340035003A00540052004100, Documento assinado digitalmente 

conforme MP n° 2.200-2/2001, que institui a Infra-estrutura de Chaves Públicas Brasileira - ICP-Brasil.
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