®Coren®

Requerimento de Cadastro

Consultorio de Enfermagem

ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL

Nome: N? de Inscriciio:

DADOS DO CONSULTORIO

Nome:

Sitio Eletronico: Correio Eletrdnico:

Telefone: | Horirio de Atendimento: | Dias de Atendimenm:|
Logradouro: CEP: ‘ Niimero:
Complemento: | Bairro: Municipio: ‘
(INP.]:| Pais: UF:

Local Data

Assinatura do Presidente

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE PERNAMBUCO
Avenida Conde da Boa Vista, n° 800, 9° andar, Soledade - Recife/PE
Centro Empresarial Apolonio Sales
CEP: 50060-004
www.coren-pe.gov.br - presidencia@coren-pe.gov.br



