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‭INDICAÇÃO‬

‭Indica‬ ‭ao‬ ‭Prefeito‬ ‭Municipal‬ ‭que,‬ ‭junto‬ ‭à‬
‭Secretaria‬ ‭responsável,‬ ‭viabilize‬ ‭acesso‬ ‭à‬
‭hidroginástica‬ ‭para‬ ‭idosos‬ ‭que‬ ‭possuem‬
‭recomendação médica.‬

‭Excelentíssimo Senhor Presidente,‬

‭Apresento‬‭a‬‭V.‬‭Ex.ª,‬‭nos‬‭termos‬‭do‬‭artigo‬‭163‬‭do‬‭Regimento‬‭Interno‬
‭desta‬ ‭egrégia‬ ‭Casa‬ ‭Legislativa,‬ ‭a‬ ‭presente‬ ‭indicação,‬ ‭sugerindo‬ ‭ao‬ ‭Ex.‬‭mo‬

‭Senhor‬ ‭Prefeito‬ ‭Municipal‬ ‭que,‬ ‭junto‬ ‭à(s)‬ ‭secretaria(s)‬ ‭competente(s)‬‭,‬
‭executem‬‭a(s)‬‭ação‬‭(ões)‬‭descrita(s)‬‭na‬‭ementa‬‭supra.‬‭Solicito,‬‭após‬‭leitura‬
‭em Plenário, que se oficie à autoridade competente.‬

‭JUSTIFICATIVA‬

‭Já‬‭apresentei‬‭esta‬‭Indicação‬‭outras‬‭vezes‬‭e‬‭agora‬‭o‬‭faço‬‭novamente,‬‭por‬‭conta‬
‭das‬‭reclamações‬‭advindas‬‭de‬‭pessoas‬‭idosas‬‭que‬‭possuem‬‭recomendação‬‭de‬
‭médicos‬ ‭do‬ ‭SUS‬ ‭para‬ ‭que‬ ‭façam‬ ‭hidroginástica.‬ ‭Há‬ ‭reclamação‬ ‭de‬ ‭que,‬
‭mesmo‬ ‭entrando‬ ‭na‬ ‭fila‬ ‭e‬ ‭esperando‬ ‭por‬ ‭tempo‬ ‭excessivo‬‭1‬‭,‬ ‭a‬ ‭vaga‬ ‭não‬ ‭é‬
‭provida.‬

‭Sala das Sessões, 30 de julho de 2024.‬
‭194º de elevação de Indaiatuba‬‭à categoria de Freguesia‬

‭1‬ ‭Paciente do SUS, CPF número 705 ***708 **, J. L. A‬‭. (sexo masculino)‬
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