
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
Autoria: 
 
VITOR SOARES LOUZADA 
 
 
Ementa:
 
Requerimento: Ao Sr. Raul Edmo Teixeira Amicci, Secretário Municipal de Saúde.
ASSUNTO: SOLICITA INFORMAÇÕES SOBRE A COORDENAÇÃO DO CAPS
TRANSTORNO.
 
 
 
 
 
 
 

N.° do Processo Nº do Protocolo Data do Protocolo Data de Elaboração

1978/2025 1978/2025 19/08/2025 15:53:39 19/08/2025 15:38:24

Tipo Número

REQUERIMENTO (E) 56/2025

Principal/Acessório

Principal
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