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Oficio n° 179/2021
Piumhi, 12 de Novembro de 2021.

Ao Senhor:
Jodo Marcos Macedo Silveira
Vereador

Assunto: Resposta ao oficio N° 162/2021/SOL.VER.

Eu, Aline de Figueiredo, Diretora da APAE de Piumhi, venho através deste responder
ao oficio N° 162/2021/SOL.VER.

Gostaria de inicialmente esclarecer que os atendimentos da salde j& estavam
acontecendo na modalidade presencial (individual) e também remotamente, conforme
avaliacdo da area clinica de cada caso, sendo ofertado as duas modalidades até a presente
data.

No dia 10/11/2021, solicitamos visita da vigilancia para orientacdo dos procedimentos
sobre o retorno dos atendimentos da salde em grupo, conforme termo de visita em anexo.
Mediante orientacfes e liberacdo, a volta dos atendimentos da salde, agora também em
grupo, ja se encontra programada para o dia 17/01/2021, totalmente presencial.

Aproveitamos a oportunidade para convidar vocé e os demais vereadores que tiverem
interesse, para uma visita a Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Piumhi. Serd

de grande valia para nos apresentar o trabalho que ofertamos nesta instituicdo trintenaria.

Atenciosamente,

Aline de Figueiredo
PROTOCOLIZADO EM
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CAMARA MUNICIPAL DE PIUMHI

Diretora

“O futuro se faz com a conscientizagéo das diferencas”
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