
 

 

 
INDICAÇÃO Nº 293/2025 

  

Solicita os serviços de manutenção da iluminação pública, 

realizando a possível troca das lâmpadas em toda extensão da 

Travessa Joel de Souza, Loteamento Jardim Vista Verde. 

    

  

Senhor Presidente, 

  

Indico ao Senhor Prefeito Municipal local determinar ao setor 

competente a realização dos serviços de manutenção da iluminação pública, realizando a 

possível troca das lâmpadas em toda extensão da Travessa Joel de Souza, Loteamento 

Jardim Vista Verde. 

JUSTIFICATIVA 

O presente pedido se deve às queixas dos moradores locais que 

reclamam da falta de iluminação nessa rua há pelo menos dois meses. 

Assim, urge que sejam realizados os serviços solicitados para se sanar 

esse problema e proporcionar maior segurança à população local.  

Do exposto, resolvi apresentar esta proposição, que espero seja acatada 

por Sua Excelência, o Senhor Prefeito Municipal, no mais breve tempo possível.  

Santa Isabel, 7 de maio de 2025.  

   

 

EDSON ROBERTO ALMEIDA FONTES  
Vereador  
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