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Requerimento de Cadastro

Consultério de Enfermagem

ENFERMEIRO(A) REQUERENTE

Nome: | N° de Inscrigdo: |

cPE: | ,
DADOS DO CONSULTORIO

Nome: |

Sitio Eletronico: | Correio Eletronico: ‘

Telefone: ‘ Horério de Atendimento: ‘ Dias de Atendimento:|

Logradouro: ‘ CEP: ‘ Namero: ‘
Complemento: | Bairro: ‘ Municipio: |
CNPJ:| Pais: | UF:|

REQUERIMENTO

LI Registro de Consultério de Enfermagem;

1 Cancelamento do Registro de Consultério de Enfermagem.

DOCUMENTOS ANEXOS

[IComprovante de situacéo financeira perante o Coren;

[CICopia do comprovante de residéncia;

[(Copia do alvara de funcionamento.

Solicito registro da entidade cujos dados foram informados neste formulario para os fins que dispde a Resolugdo Cofen n® 568/2018.
Declaro que, em caso de deixar de exercer a atividade no consultério registrado no Conselho Regional de Enfermagem, estou ciente que
deverei solicitar o imediato cancelamento.

Local Data Enfermeiro Requerente
Assinatura/Carimbo

OBSERVACOES




