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ATO DA MESA N° 003/2021

A MESA DA CAMARA MUNICIPAL DE MONTE AZUL PAULISTA, ESTADO DE SAO PAULO,
NO USO DE SUAS ATRIBUICOES LEGAIS, RESOLVE BAIXAR O SEGUINTE ATO:

DISPOE SOBRE: AUTORIZA A VIAGEM DE VEREADORES DA CAMARA MUNICIPAL PARA
REUNIAO NO ESCRITORIO DO DEPUTADO FEDERAL CAPITAO AUGUSTO PARA
PROTOCOLAR DOCUMENTOS SOLICITANDO VERBAS PARA O MUNICIPIO.

Artigo 1° - Fica AUTORIZADO o servidor MAYCON PAULO BARBOSA DE CAMPOS e os
Senhores JOSE DE SOUZA MOLICO, MARDQUEU SILVIO FRANGA FILHO e WALTER
ALESSANDRO SILVA RODRIGUES, vereadores da Camara Municipal de Monte Azul
Paulista/SP, a viajarem até a cidade de Bauru/SP para reunido agendada no escritdério do
Deputado Federal Capitdo Augusto (PL) para protocolar oficio solicitando emendas
parlamentares ao municipio de Monte Azul Paulista. Sendo que a referida viagem ocorrera no dia
19 de janeiro de 2021 com saida prevista para as 6h 30min e retorno no mesmo dia, conforme
documentos anexos.

Artigo 2° - As despesas decorrentes com a execugdo deste Ato correrdo por conta de
dotagdes proprias, suplementadas se necessario.

Artigo 3° - Este Ato entra em vigor na data de sua publicagao, revogadas as disposigdes
em contrario.

Monte Azul Paulista, 18 de janeiro de 2021.
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PUBLICA DE IMPORTANCIA \‘A(.IONAL_., PELO [STADO DE TRANSMISSAO
C(.)NIUNITARIA DO CORONAVIRUS (COVID-19), DECLARADO POR MEIO DE PORTARIA
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| DESTA FORMA, ESSAS PESSOAS TAMBEM DEVERAO PERMANECER EM
ISOLAMENTO DOMICILAR POR IGUAL PERIODO.
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