
 

REQUERIMENTO Nº 301/2025 

 

Solicita ratificação da licença do exercício do mandato por 

motivo de doença. 

 

 

Senhor Presidente, 

 

Ouvido o Plenário, requeiro a V. Exª, nos termos do inciso I e do § 1º do 

art. 21 da Lei Orgânica do Município, a ratificação da licença do exercício do meu mandato, 

por 2 (dois) dias, a partir do dia 29-10-2025, por motivo de doença, conforme atestado médico 

expedido pelo Dr. Cesar Eduardo Montelo da Rocha, CRM-SP 259769 (cópia anexa). 

Santa Isabel, 30 de outubro de 2025. 

 

WAGNER DA SILVA MORENO 

Vereador 
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