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LEI N.2 2.949/2017, DE 26 DE DEZEMBRO DE 2017.

INSTITUI PROGRAMA DE DISTRIBUICAO DE FORMULAS E
DIETAS ALIMENTARES, FRALDAS GERIATRICAS E OCULOS ”

O PREFEITO MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU, ESTADO DO ESPIRITO SANTO, no uso das
atribuicdes que |he foram conferidas pela Lei Orgdnica Municipal, faz saber que a Cdmara Municipal
de Baixo Guandu — ES APROVOU e ele SANCIONA a seguinte Lei:

Art. 12 institul programa de distribuicio de férmulas e dietas alimentares, fraldas
geriatricas e oculos o qual deverd funcionar na forma das diretrizes que é parte integrante desta Lei,

Art. 22 As despesas decorrentes dessa Lei correrdo a conta de dotagdes proprias,
consignadas no Orgamento Municipal da Secretaria Municipal de Sadde.

Art. 3% Esta Lei entrard em vigor na data da sua publicagdo, revogadas as disposicdes em
contrario.

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL, aos vinte e seis dias do més de dezembro de 2017.
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JOSE D ROS
_ Prefeito Municipal

Registrada e publicada em
26 de dezembro de 2017.

ADONIAS MENEGIDI
Secretdrio Municipal de Administragdo e Finangas
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DIRETRIZES DO PROGRAMA DE DISTRIBUICAO DE FORMULAS E DIETAS ALIMENTARES,
FRALDAS E OCULOS

I. O Programa tem como objetivo o fornecimento de Formula e Dietas Alimentares, Fraldas e Oculos a
municipes que preencham os requisitos: clintcos atestados por equipe de referéncia do SUS, e sociais

baseado pelos eritérios do Cadastro Unico.

. A Equipe de Referéncia serd composta por profissionais da drea da satide necessarios para a certificagiao
do uso do item fornecido pelo programa. O fornecimento terd como caracteristica a temporariedade, de

modo a garantir o fornecimento dos itens pelo periodo necessario,

1. Cada item constante no programa terd seus critérios e requisitos delimitados neste contetdo, que
deverio ser devidamente comprovados por documentos probos emitidos por profissionais qualificados
¢ pertencentes a Rede Pablica de Sadde. Na hipotese haver necessidade de fornecimento de [6rmula nio
prevista nesse programa, o seu fornecimento fica condicionado aos requisitos socioecondémicos aqui

estabelecidos,

IV, 0s itens constantes no programa serio subsidiados pela Secretaria Municipal de Satude de acordo com o
recomendado pela equipe de referéncia, ou no percentual de 50% do recomendado de acordo com a

possibilidade orgamentaria do Municipio, considerando o Principio da Reserva do Possivel.

V. Aconcessio de Férmula e Dietas Alimentares, Fraldas e Oculos deverd, obrigatoriamente, preencher os

requisitos observadas as avaliages realizadas pele equipe de referéncia,

VI Para abertura de processo para concessio dos itens ofertados pelo programa, deverd ser entregue na
farmacia cidada toda documentagio descrita para cada item para abertura do processo, que passard por
analise de critérios e requisitos feita pela equipe de referéncia do SUS, levando em consideracio os
critérios patolégicos e de renda. Neste ltimo, fica estabelecido os critérios constante no artigo 4° do

Decreto N? 6.135/2007, Cadastro Unico, que estabelece como familia de baixa renda aquela com renda
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meio saldrio minimo; ou a que possua renda familiar mensal de até trés saldrios minimos.

VI, As familias beneficiarias pelo Programa Bolsa Familia que solicitarem a concessao de itens constante
nesse programa deverdo apresentar documentos que comprovem a regularidade com as

condicionalidades do programa, sobretudo a pesagem das criangas.

VI Ap6s o fornecimento do item, a pesagem dos beneficiirios do programa bolsa familia serd realizada na

Unidade de Satde Dilman Neto Ferreira,

IX. O servico Social da SMS realizard o cadastro ¢ liberagio de todos os beneficios, bem como o arquivo de

todos os documentos, realizando a avaliagao quando exigido pelo programa,

X. A distribui¢io, depois de aprovado o processo, serd realizada pela Farmicia Cidadd, que efetuard a
entrega do item fornecido através de comprovante de entrega constante no Anexo I, devidamente
datado e assinado pelos responsaveis pela entrega e recebimento do item, que serd juntado aos autos do

processo,

—_— - —

2 FORMULAS E DIETAS ALIMENTARES ESPECIAIS (Infantil 0 a 6 meses) |

———
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de atenciio basica n® 23 e 33, 0 Ministério da saude preconiza os seguintes volumes e n* de refeigoes

diarias, conforme tabela abaixo':

60— 120mi

Wb i 2 il il
50 ol
st e Ww- - T

AL HE W L / 3
l ‘?J'!' A‘m R ,; HH— S HL‘“.I . A

180 - 200m!

0s dados descritos acima sdo valores aproximados, sempre levando em consideragio o peso corporal e a idade
da crianga. A quantidade e compostos das refeigoes devem ser pré-definidos pela equipe de referéncia composta
por médico pediatra e/ou nutricionista da rede do Sistema Unico de Satde - SUS, na avaliagio da crianga para

indicagio da formula correta a ser fornecida, incluindo sempre o tempo de uso necessario.

I‘ 2.1 FORMULAS LACTEA

A) FORMULA LACTEA

Descrigdo: Formula infantil de partida n® 1 para lactentes até os 06 meses de vida, com protefnas ldcteas.

Deverd ser realizada a Reavaliacio nutricional e médica a cada seis meses.

CRITERIOS:

Brasil. Mintstério da Sadde. Seereturin de Atengio 4 Satide. Departumento de Atenygho Hisicn Satde da erianga; aleitamento materno e alimentagho complementar,

Seerctaria de Atengho i Sande,  Departamento de Alengho Basien. 2" Fdigho. Brasiha: Ministério da Sande, 2015, Disponivel em =
http:/bvsms. saude gov br/bva/publicncoes/snude_crinnca_aleitumento_materno_eab23 pdit, acesso em 22 de Murgo de 2017
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patologias

que comprometam a sucgdo ou Fissura ldbio palatal, que interfiram no estado nutricional ¢ impegam a
amamentacio até 12 meses de idade;

* Criangas com alimentagio através de sonda; ‘

* Doenga materna que contra indique a amamentagdo, desde que comprovada através de relatorio fornecido por
médico da rede piblica, malformagdes e neoplasias da mama, doenga psiquidtrica grave, utilizagao de
medicamentos que contra indiquem a amamentagio conforme as recomendagoes do Ministério da Satde;

* Infecgido materna por HIV;

* Prematuridade/gemelaridade com sequelas ¢ comprometimento nutricional; doengas congénitas graves e

comprometimento nutricional; criangas classificadas dentro dos parimetros médicos no qual atestam essa

necessidade.

REQUISITOS:

* Preenchimento de cadastro socioecondmico constante no Anexo I, com copia dos seguintes documentos:
Certidio de nascimento da crianga, Cartdo SUS vinculado ao municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatura e carimbo do responsavel, CPF ¢ Cédula de identidade do responsdvel.
Se beneficidrio do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliagio do pediatra do SUS que deverd preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagio e Solicitagio constante
no Anexo I, com a justificativa do uso da [6rmula, descrigio do CID, e devida anotagio na caderneta de vacinagio
e toda documentagdo médica necessaria ao fornecimento como laudos e receitas,

Avaliagio e acompanhamento nutricional;

A) TIPO I:

Alimento em pd para nutrigdo oral ou enteral para criancas a partir de 01 ano de idade, nutricionalmente completo
e_rice_em vitaminas e minerais. Permite_preparo nas diluicées 10keal/ml_L25kcal/ml_e L5kcal/ml._Pode_ser
adicionado diretamente nos alimentos. Isento de lactose,

Deverd ser realizada a Reavaliagdo nutricional ¢ médica a cada scis meses.

Critérios:



F

}‘*- Rua Francisco Ferraira, n® 40 * Criancas
h’}_ Centra - Bawxa Guandu - Espirito Santo

n CEP 29.730-000 - Tel/Fax: (27) 3732-8914 em  Fisco
gl CNFJ 27 168,737/0001-10

HICIFAL DE BAIXO GUANDU | www.pmbg.et.gov.br

nutricional, desnutridas ou com desaceleragio do crescimento, classificadas dentro dos pardmetros com doengas
cronicas (ex. fibrose cistica, cardiopatias, doenga celiaca, cdncer, ete), anorexia, estomatite, restrigio hidrica, em

pre ou pos-operatorio;

Requisitos:

* Preenchimento de cadastro socioecondmico constante no Anexo |, com copia dos seguintes documentos:
Certidio de nascimento da crianga, Cartio SUS vinculado ao municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatura ¢ carimbo do responsdvel, CPF e Cédula de identidade do responsavel.
Se beneficiario do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliagio do pediatra do SUS que deverd preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagio e Solicitagio constante
no Anexo 1, com a justificativa do uso da formula, descricio do CID, e devida anotagio na caderneta de vacinagio
e toda documentagiao médica necessaria ao fornecimento como laudos e receitas.

* Avaliagdo e acompanhamento nutricional;

B) TIPO II:
Formula isolada de soja, 100% proteina isolada de soja, enriguecida com minerais ¢ vitaminas,

Deverd ser realizada a Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses.

CRITERIOS:

" Criangas que tenham mantido aleitamento materno ¢ realizado dieta de exclusio materna, de leite de vaca e

derivados:

* Criangas com alergia a proteina do leite de vaca (APLVY);

*Intolerdncia a lactose.

REQUISITOS:

* Preenchimento de cadastro socioecondmico constante no Anexo |, com cdpia dos seguintes documentos:
Certiddo de nascimento da crianga, Cartdo SUS vinculado ao municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatura e carimbo do responsivel, CPF ¢ Cédula de identidade do responsavel.
5S¢ beneficidrio do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliagdo do pediatra do SUS que deverd preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagio e Solicitaciio constante
no Anexo I, com a justificativa do uso da férmula, descrigio do CID, e devida anotagio na caderneta de vacinacio

¢ toda documentagido médica necessaria ao fornecimento como laudos e receitas.
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acompanhamento nutricional;

C) TIPO 11

Dieta semi-elementar e hipoalergénica, i base de proteina extensamente hidrolisada de soro do leite, TCM, 6lcos
vegetais, de Mortierella_alpina ¢ de peixe: maltodextrina, vitaminas, minerais, nucleotideos e oligoclementos,
Isento de lactose, sac Tutos it :

Deverd ser realizada a Reavaliagdo nutricional e médica a cada seis meses.

) Al Al .

Critérios:

* Criangas que apresentem comprometimento nutricional atestado em laudo médico e nutricional, classificadas
dentro dos pardmetros, que apresentem alergia a proteina do leite de vaca e/ou soja;

* Criangas com intolerincia a lactose, sem resposta a formula de isolado de soja;

* Criangas com APLV IgE mediada, sem resposta a formula isolada de soja;

* Criangas com APLV IgE ndo mediada;

* Distirbios absortivos ou outras condigoes clinicas que requerem uma terapia nutricional com dieta ou formula

semi-elementar e hipoalergénica;

Requisitos:

* Preenchimento de cadastro socioecondmico constante no Anexo I, com copia dos seguintes documentos:
wertidio de nascimento da crianga, Cartio SUS vinculado ae municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatura e carimbo do responsavel, CPF ¢ Cédula de identidade do responsavel.
Se beneficidrio do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliagdo do pediatra do SUS que deverd preencher rigorosamente a Ficha de Avaliaciio e Solicitagio constante
no Anexo 1, com a justificativa do uso da formula, descrigio do CID, e devida anotagdo na caderneta de vacinagio
e toda documentagio médica necessaria ao fornecimento como laudos e receltas,

* Avaliagio ¢ acompanhamento nutricional;

D) TIPO IV:

Suplemento oral especialmente planejado para oferecer nutrigio completa ¢ balanceada, Dieta Normocalérica ¢
normoproteica, rica_em_vitaminas_e_sals_minerais. Contém 28 vitaminas_e_minerais_essenciais, inclusive
antioxidantes, como as vitaminas C e E, selénio, zinco e heta-caroteno,



| Buntirancizon Ferrera n* 40 Isento de
’ Cealrn - Baixa Guandu - Espitito Santo
‘ CEP 29 730 000 - Tel/Fax! (27) 3732-8714 Tctose e

CHPJ 27 165,737/0001-10
gluten,

Para

b s,
).\

i

P
pi¥

CIPAL DE BAIXO GUANDU | www pmbg.es,gov.br

adultos e criangas maiores de 04 anos, Contém sacarose, Densidade Calérica: 1,.0Kcal/iml,

Devera ser realizada a Reavaliacio nutricional e médica a cada seis meses.

Critérios:

* Alimentacao atraves da sonda;

* Situagoes de comprometimento nutricional, comprovadas através de avaliagio médica ¢/ou nutricional, na qual
necessitem de suplementagio, tais como: a) Doengas alérgicas e imunoldgicas, b) Neoplasia; ¢) Doengas do
wsOfapo; d) Desnutrigio; e) Doengas neuroldgicas; f) Doengas degenerativas; g) Disturbio de absorgao de

nutrientes; h) Doengas pulmonares.

Requisitos:

* Preenchimento de cadastro socioeconémico constante no Anexo |, com copia dos seguintes documentos:
Certiddo de nascimento da crianga, Cartdo SUS vinculado ao municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatura e carimbo do responsavel, CPF e Cédula de identidade do responsavel.
Se beneficiario do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliacdo do pediatra do SUS que devera preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagdo ¢ Solicitagio constante
no Anexo I, com a justificativa do uso da férmula, descrigdo do CID, ¢ devida anotagao na caderneta de vacinagio
e toda documentagio médica necessiria ao fornecimento como laudos e receitas.

* Avaliagio e acompanhamento nutricional;

E) TIPO V:
Formula_liquida_padrdo. putricionalmente completa,_normecaldrica, normoproteica e normolipidica. 1200
keal/L. Com 100% proteina_da_soja. Criadiespeciaimente_para_atender as necessidades nutricionais na
manutengio ou recuperagao do estado nutricional de pagientes, Dieta isenta de sacarose, lactose ¢ gliten,
Devera ser realizada a Reavaliagdio nutricional ¢ médica a cada seis meses.
Critérios:
* Alimentagao através da sonda;
* Situagoes de comprometimento nutricional, comprovadas através de avaliagio médica e/ou nutricional, na qual
necessitem de suplementagdo, tais como: a) Doengas alérgicas e imunoldgicas, b) Neoplasia; ¢) Doencas do
es6fago; d) Desnutrigdo; e) Doengas neurolégicas; f) Doengas degenerativas; g) Distirbio de absorcio de

nutrientes; h) Doengas pulmonares.
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Requisitos:

* Preenchimento de cadastro socioecondmico constante no Anexo |, com copia dos seguintes documentos:
Certidio de nascimento da crianga, Cartao SUS vinculado ao municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatu ra e carimbo.do responsével, CPF e Cédula de identidade do responsavel,
Se beneficidrio do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliagido do pediatra do SUS que deverd preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagio e Solicitagio constante
no Anexo 11, com a justificativa do uso da fdrmula, descrigio do CID, e devida anotagdo na caderneta de vacinagio
toda documentacio médica necessaria ao fornecimento como laudos e receitas,

¥ Avaliagdo ¢ acompanhamento nutricional;

3 FRALDAS GERIATRICAS DESCARTAVEIS

Serdo ofertadas Fraldas Geridtricas Descartiveis pela assistente social da SMS, que deverd realizar reavaliagoes
semestrais na residéncia do paciente, com objetivo de detinir a necessidade de continuidade do atendimento
apds aprovagio do processo de concessdo. A Ficha de Avaliagdo e Solicitagdo médica terd validade de 180 (cento

¢ oitenta) dias, contados a partir da data da mesma,

Cerd fornecida a quantidade maxima didria de 06 (seis) unidades. Ndo serdo atendidos pacientes assistidos em
planos de saude e/ou outros servigos privados. Nio serdo atendidos pacientes institucionalizados, mas apenas

aqueles em cuidados domiciliares;

Critérios:

* Pacientes portadores das seguintes situagoes:

1. Portadores de doengas cronico-degenerativas agudizadas;

2. Portadores de patologias que necessitem de cuidados pahativos;

3. Portadores de incapacidade funcional, provisoria ou permanente,

Requisitos:
* Preenchimento de cadastro socioeconOmico constante no Anexo |, com copia dos seguintes documentos:

1
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identidade do beneficidrio, Cartio do SUS vinculado ao Municipio, Folha Resumo do Cadastro Unico com
assinatura e carimbo do responsavel.

* Avaliagio do médico do SUS que deverd preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagio e Solicitagio constante
no Anexo Il, com a justificativa do uso da fralda ¢ a descrigio do CID,

* Avaliagio e acompanhamento nutricional;

Serdo concedidos Geulos com lente focal e bifocal, fornecidos conforme processo licitatorio correspondente,

prescritos por oftalmologista da Rede Piblica,

CRITERIOS:

* Avaliagdo do Oftalmologista da Rede Pablica de Satde, com a descrigao pormenorizada da patologia;

REQUISITOS:

* Preenchimento de cadastro socioecondmico constante no Anexo I, com copia dos seguintes documentos:
Certiddo de nascimento da crianga, Cartdo SUS vinculado ao municipio, carteira de vacinagio em dia, Folha
Resumo do Cadastro Unico com assinatura e carimbo do responsavel, CPF e Cédula de identidade do responsivel,
Se beneficidrio do Programa Bolsa Familia, comprovante de regularidade com as condicionantes do programa.

* Avaliagio do pediatra do SUS que deverid preencher rigorosamente a Ficha de Avaliagio e Solicitagio constante
no Anexo 11, com a justificativa do uso da férmula, descrigio do CID, ¢ devida anotagioe na caderneta de vacinagio

e toda documentacio médica necessaria ao fornecimento como laudos e receitas,

* Ficha De Avaliagdo E Solicitagdo Para Fornecimento De Leite Pasteurizado, Formula E Dictas Alimentares,

Fraldas E Oculos constante no Anexo Il preenchl(iu pela equlpe de referéncia, com todos os documentos
necessdrios anexados ao pedido - OBRIGATORIO
* Avaliagiio da Condigdo Socioecondmico do paciente - OBRIGATGRIO

12
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nutricional guando necessario;
*Avaliagdo pelo Oftalmologista, guando necessario:

+

Avaliacao

* Aprovacao dos Critérios e Requisitos atestada na Ficha de Avaliacio e Solicitacdo de Solicitacao pela Assistente

social;

* Distribuigio do item solicitado.

13
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CADASTRO SOCIOECONOMICO

A)ldentificacio; NUMERO DA FAMILIA: __UUND. DE ATEND.:

PACIENTE: = PDNG o IDADE:.
NOME DO RESPONSAVEL: —— =

CPF: 1n: U %

Outros membros da familia? () Nao ( )Sim Quantos:

.ome: . Grau de parentesco:

] 17 P (S Grau de parentesco:

Nome: — Grau de parentesco:

Nome: ) . Grau de parentesco: __

Nome: Grau de parentesco:

Alguma pessoa com deficiéncia? () Ndo ( )Sim Descrigio:

B) Qual sua situagio atual de moradia? () Propria () Cedida () Alugada () Moradia pertencente e/ou

mantida pelo municipio de origem () Outros_

C) Quantos possuem renda? ___Descricio:

Renda total

a familia: () Menos de 1 Salario Minimo () de 1 até 2 Salarios Minimos () Mais de 2 Salarios Minimos.

E beneficidario do programa Bolsa Familia? () Nao [ )Sim Quantos membros?

Valor Recebido?

TERMO DE RESPONSABILIDADE
ASSUMO INTEIRA RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS DECLARAGOES PRESTADAS NESTE
FORMULARIO E NA ESNTREVISTA.

Baixo Guandu/ES, / b

Assinatura do Solicitante
PARA USO DA EQUIPE TECNICA
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t

}L Run trancnion Ferrarra n? 40

i '}. Cantro - Baxo Guandu - Espirte Santo

‘,';l‘ CEP 29 730-000 - Tel/Fax: (27) 3732-8714
CMPJ 27,165 737/0001-10

NICIFAL DE BAIXO GUANDU | www pmbg es,gov.br

PARECER:

RAYR . e

Assinatura ¢ Carimbo do responsavel

15



\ ; : o
B Rud Francics Ferera n® 40 :

4 Centro - Bapwo Guandu - Espirito Santo ANEXO
/b CEP 29.730-000 - Tol/Fax: (27) 3732-8214 n

p CHRG 27.165.747/0001-10

WICIPAL DE BAIXG GUANDU | www.pmbeg es,gov.br FICHA

DE

DIETAS ALIMEN TARES, FRALDAS E OCULOS

Deve ser preenchida pela Equipe de Referéncia de Saude do SUS,

AMDENTIFICACAQ: NUMERO DA FAMILIA: ___UND.DE ATEND.:

PACIENTE: DN.:__/___/___ _IDADE: __
ENDEREGO: , Ne:

BAIRRO: CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL:

CPF: 1D: D.N.:

NOME DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

B) ITEM SOLICITADO:
() Infantil (0 a 6 meses)
() Férmula Tipo |
() Formula Tipo 1l
() Férmula Tipo 111
( ) Férmula Tipo IV
( ) Férmula Tipo V
( ) Fraldas Geridtricas TAM:
( ) Oculos

16
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g }'A l fua Francisco Femeita, n® 40
N | Centro - Balxo Guandu - Espiita Santo
o h | CEM 29.730-000 - Tel/Fax: (27) 37328914
“‘!,,__'_,.4" . CNPJ 27.165.737/0001-10

REPEITURA MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU | www, pmbg es.gaov.br

C) SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: CID:__

DESCRICAO / JUSTIFICATIVA:

D) AVALIAGAO DA CONDICAO NUTRICIONAL

PESO: ALTURA:

* Esta ficha deverd ser entregue devidamente preenchida junto com documentos obrigatdrios,

Data: / /

Assinatura e Carimbo:

17



gon }u fa rranceco Ferraira, n® 40
4 CeEnfro - Baixo Guandu - Espirito Sanlo
i b CER 29,740-000 - Tel/Fax: (27) 3732-8914
™ __,,4"'" CHPJ 27.165,737/0001-10
"

SREFEITURA MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU | www.pmbg.es.gov br

E) AVALIACAO FINAL:

() NO MOMENTO NAO PREENCHE 08 CRITERIOS.

() LIBERADO FORNECIMENTO.

PERIODO: . QDT. MENSAL:
OBSERVACOES:

18



T } ‘L Ku Francisco Ferrera, n® 40
ng | Cantro - Baixo Guandu - Fspinla santo
oy - ! CEP 2%,730-000 - Tel/Fax: (27) 3732-8914
B T, S | CNPJ 27.165.737/0001-10
e

PREFEITURA MUNICIFAL DE BAIXO GUANDU | www.pmbg.es.gav br

Data: / /

Assinatura e Carimbo:

ANEXO I
COMPROVANTE DE ENTREGA
A)MDENTIFICACAO: N DA FAMILIA:

NOME DO BENEFICIARIO:
NOME DO RESPONSAVEL:

ITEM FORNECIDO:

RESPONSAVEL PELA ENTREGA:

Declaro para os devidos fins que recebi o item acima descrita na data de hoje,
Nome:

Data: __ de de _
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[ g Francisco Fanaira, n® 40
Cen'to - Baike Guandu - Espinto Santo
3 PM B G CEP 29,730-000 - Tel/Fax; (27) 3732-8%14
. CNPJ 27.165.737/0001-10

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU | www.pmbg ez gov.br

Assinatura:

CPF /ID: i
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BAIXO GUANDU

ESTADO DO ESPIRITO SANTO
CERTIDAQ DE PUBLICACAO

(Publicag¢do Mural — Art, 90, Lei 1380/90 — Emenda 013/2005).

ADONIAS MENEGIDIO DA SILVA,
Secretdario Municipal de Administragdo e
Finangas, por nomeagdo na forma da Lei,

CERTIFICA, ter sido afixado, na data infra, no Mural da Prefeitura Municipal de

Baixo Guandu - ES, a Lei n" 2.949/2017 de 26 de dezembro de 2017, que " Institui

Programa de Distribui¢do de Formulas e Dietas Alimentares, Fraldas ¢ Oculos”, nos

termos do disposto no Art. 90, inciso 11, da Lei Municipal n® 1380, de 05 de abril de 1990
LEI ORGANICA MUNICIPAL,

Baixo Guandu (ES), 26 de dezembro de 2017,

ADONIAS'MENEGIDIO DA SILVA
Secretdario Municipal de Admindsragdo ¢ Finangas

A
e



