882 27 DE FEVEREIRO DE 1989 — BOLETIM OFICIAL DE MACAU —N.° 9

Portaria n.c 39/89/M

de 27 de Fevereiro

Tornando-se necessirio proceder a correcgdes no mapa e nos modelos anexos a Portaria n.° 196/88/M, de 5 de Dezembro;

Nesta conformidade;
Ouvido o Conselho Consultivo;

Usando da faculdade conferida pela alinea ¢) do n.° 1 e n.° 2 do artigo 15.° do Estatuto Organico de Macau, aprovado pela

Lei Constitucional n.° 176, de 17 de Fevereiro, o Governador de Macau manda:

Artigo tnico. O mapa e os modelos anexos 4 Portaria n.o 196/88/M, de 5 de Dezembro, sio substituidos pelo mapa e

modelos anexos & presente portaria.
Governo de Macau, aos 17 de Fevereiro de 1989.
Publique-se.

O Governador, Carlos Montez Melancia.
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