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VEREADORA OU VEREADOR 

NOME CM 

PERÍODO DA LICENÇA            ____/____/______A____/____/______ 

SECMED 

ASSINATURA            DATA____/____/______ 

DEFERIMENTO DA SECRETÁRIA OU SECRETÁRIO GERAL 

ASSINATURA            DATA____/____/______ 

larissa.oliveira
Caixa de texto
DEFERIDO

larissa.oliveira
Caixa de texto
04/12/2025


	NOME: Osvaldo Lopes de Oliveira Júnior
	CM: 10247
	DIA: 03
	MÊS: 11
	ANO: 2025
	DIA2: 03
	M2: 11
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	PHABLO GOMES ALMEIDA:11230728686


		2025-12-04T18:48:59-0300
	JULIANO LOPES LOBATO:95760415620




