PREFEITURA. MUNICIPAL DE MOSTARDAS
SECRETARJA MUNIGCIPAL DE SAUDE

AUTORIZAGAQ PARA COMPRA OU SERVICO

A Firma:

Autorizo o fornecimento ao Sr{a):

Autorizado por: Autorizagao:

Data da autorizagdo: Vialida até:

Deastino do fornecimento:
{ ) Usuario { YUSB ()



