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EECELENTI'ISSIMO SENHOR PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE
SAO FRANCISCO DO OESTE/RN.

REQUERIMENTO DE LICENGA POR MOTIVO DE SAUDE

ANTONIO GESSE DE FREITAS, brasileiro, solteiro, Vereador
regularmente empossado nesta Casa Legislativa, portador do RG n° 1362618
SSP/RN e inscrito no CPF sob n® 903.697.004-06, com endereco residencial na
Rua Manoel Barreto, 34, Centro, Sdo Francisco do Oeste/RN, CEP: 59.908-000,
vem, respeitosamente, a presencga de Vossa Exceléncia, com fundamento no art.
14, inciso I, da Lei Organica Municipal, combinado com o art. 91, §79, inciso I do
Regimento Interno desta Casa, REQUERER LICENCA PARA TRATAMENTO
DE SAUDE, conforme documentacao médica em anexo.

FUNDAMENTACAO

O direito ao afastamento temporario para tratamento de salde
constitui garantia fundamental do exercicio da vereanca, encontrando amparo
nos seguintes dispositivos legais:

Art. 14, inciso I da Lei Organica Municipal, que
estabelece expressamente a possibilidade de
licenciamento do vereador "por moléstia
devidamente comprovada";

Art. 91, §79, inciso I do Regimento Interno, que
reconhece como motivo justo para afastamento a
"doenca ou moléstia, devidamente comprovada por
atestado médico™;

Art. 14, §1° da Lei Orgdnica Municipal, que
assegura ao Vereador licenciado por motivo de
saude o direito a percepcdo integral de sua
remuneracao durante o periodo de afastamento.

A necessidade do afastamento esta devidamente comprovada pela
documentacdao medica anexa, que atesta a impossibilidade temporaria do
exercicio das fungbes parlamentares pelo periodo indicado.
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a) O deferimento da presente licenca para tratamento de saide,
pelo periodo indicado no atestado médico em anexo;

b) A manutencdo da remuneragao integral durante o periodo de
afastamento, nos termos do art. 14, §1° da Lei Organica Municipal;

¢) Que sejam tomadas todas as providéncias administrativas
necessarias para a efetivacdo da licenca.

Nestes termos, pede deferimento.

Sdo Francisco do Oeste/RN, 10 de janeiro de 2025.
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