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OFÍCIO Nº 750/2025
Foz do Iguaçu, 18 de Junho de 2025

Ao Sr(a)
Joaquim Silva e Luna
Prefeito Municipal de Foz do Iguaçu

Assunto: Encaminha Requerimento

Excelentíssimo Senhor Prefeito,

Pelo presente encaminhamos o Requerimento nº 350/2025, de autoria do Vereador Sidnei Prestes,
aprovado em Sessão Ordinária levada a efeito no dia 12 de junho corrente, o qual
solicita informações sobre a quantidade de dentistas lotados na Unidade Básica de Saúde do bairro
Campos do Iguaçu, conforme especifica.

Atenciosamente,

PAULO APARECIDO DE SOUZA
Presidente
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Câmara Municipal de Foz do Iguaçu 
 ESTADO DO PARANÁ 

REQUERIMENTO Nº 350/2025 

Requer do Prefeito informações sobre a quantidade de 

dentistas lotados na Unidade Básica de Saúde do bairro 

Campos do Iguaçu, conforme especifica. 

 

Senhor Presidente, 

O Vereador abaixo assinado requer a Vossa Excelência, 

ouvida a Casa, o envio do expediente ao Senhor Prefeito, solicitando que se digne a encaminhar 

a esta Casa de Leis, dentro do prazo legal, informações sobre a quantidade de dentistas lotados 

na Unidade Básica de Saúde do bairro Campos do Iguaçu: 

- Qual é a quantidade total de cirurgiões-dentistas atualmente 

em atividade na UBS do Campos do Iguaçu? 

- Qual é o número ideal de profissionais odontólogos 

previstos para atendimento pleno da demanda local? 

- Existem previsões de contratação, remanejamento ou 

ampliação da equipe odontológica na unidade? Se sim, qual o cronograma estimado? 

 

J U S T I F I C A T I V A 

 

Chegaram a este gabinete informações de que apenas 2 

dentistas estão atendendo na unidade, enquanto a demanda populacional exige, no mínimo, 5 

profissionais para garantir cobertura adequada e contínua à comunidade local. 

O objetivo deste requerimento é verificar a veracidade das 

informações, acompanhar a gestão da saúde bucal e promover a adequada fiscalização do serviço 

público prestado à população, em especial no que diz respeito ao acesso e à qualidade do 

atendimento odontológico nas UBSs. 

Sala das Sessões, 5 de junho de 2025. 

Sidnei Prestes 

Vereador 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 63D6-1DA6-06BD-6447

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

SIDNEI SILVA PRESTES JUNIOR (CPF 005.XXX.XXX-09) em 06/06/2025 00:55:59 GMT-03:00
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://fozdoiguacu.1doc.com.br/verificacao/63D6-1DA6-06BD-6447
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