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VEREADORA OU VEREADOR 

NOME CM 

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

SECMED 

ASSINATURA            DATA____/____/______ 

DEFERIMENTO DA SECRETÁRIA OU SECRETÁRIO GERAL 

ASSINATURA            DATA____/____/______ 


	NOME: Marcela de Lacerda Trópia
	CM: 10199
	DIA: 13
	MÊS: 11
	ANO: 2024
	DIA2: 14
	M2: 11
	A2: 2024
	D3: 06
	M3: 12
	A3: 2024
	D4: 
	M4: 
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