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Ofício nº 032/2021/CMAS

Ao Exmo. Sr. Bruno Dias
Presidente da CâmaraMunicipal

Prezado Presidente,

O Conselho Municipal de Assistência Social de Pouso Alegre - CMAS, no uso

de suas atribuições conferidas pela Lei Municipal nº 5.527/14, realizou no dia 07 de junho do corrente

ano, a Eleição para escolha dos seus novos representantes, elegendo 7 (sete) membros titulares e 12

(doze) suplentes representantes da sociedade civil, além de 2 (dois) representantes de usuários da

Politica de Assistência Social.

Visando a qualidade e efetividade dos trabalhos dos novos conselheiros, durante o próximo triênio

(2021/2024), solicitamos a plenária à deliberação para realizarmos a Capacitação Inicial dos membros

do conselho no Plenarinho Vereador Hebert de Campos, das 8h às 12hs, nos dias 21 e 22 de junho de

2021.

Destacamos ainda que o evento contará com a presença de aproximadamente 40

(quarenta) conselheiros e que seguiremos todas as orientações do Ministério da Saúde para a

prevençãoda proliferação do coronavírus.

Sem mais para o momento, aguardamos a análise e deliberação, aproveitando

para externarmos os votos de estima e consideração.

Pouso Alegre-MG, 11 de junho de 2021.

    —

EDERSON OS DEVEQUE
Presi 



 
 

    
 CÂMARA MUNICIPAL DE POUSO ALEGRE

Estado de Minas Gerais
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EQUIPAMENTOS: [| notebook E | Telão |

[nl Projetor prai Kit de Áudio*
*Caixas de som, 2 microfones sem fio, mesa de áudio.

  

        
   

     
   

  
     
      
      ze          [Muvso! OA!

Data da Solicitação Assinatura
  

uisitante      


