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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PARÁ

(Autarquia Federal - Lei 5.905/73) filiado ao Conselho Internacional de Enfermeiros (Genebra-Suíça)


REQUERIMENTO PARA REGISTRO DE EMPRESA RENOVAÇÃO/SUSPENSÃO/CANCELAMENTO
1. Empresa/Instituição:

Razão Social: _____________________________________________________________________________________________________ 

Nome Fantasia:  _________________________________________________________ _________________________________________

Entidade Mantenedora:  _________________________________________________CNPJ: ______________________________________       Endereço: ________________________________________________ Bairro: _____________________________________ UF: ________ 

Cidade: ________________________________________________ CEP: _____________________________
E- Mail: ___________________________________________________ Tel: (     ) __________________Celular: (     ) __________________ 

Ramo de atividade:  (  ) Formação profissional [Aux.,/Tec./Enf.]    (  ) Prest. de Serv. Assist. Saúde    (  ) Equip./Produtos Hospitalares

( ) Outros (Especificar) ____________________________________________________________________________________________ 

2. Natureza: (  ) Pública     (  ) Privada    (  ) Filantrópica   (  )  Outras (Especificar)  ______________________________________________

3. Mod. de atendimento: (  ) Internação    (  ) Pronto Atendimento    (  ) Ambulatorial    (  ) Ensino/Pesquisa     (  ) UMS   (  ) UBS    (  )  PSF

(  ) Serviços Especializados   (  ) Outros   (Especificar )  ____________________________________________________________________

4. Estabelecimento: (   ) Matriz     (   ) Filial

5.Turno de funcionamento da Instituição: (  ) 24 horas     (  ) diurno    (  ) noturno    (  ) outro (especificar)  __________________________
Representante legal da Empresa:
Nome: ________________________________________________________________CPF:____________________________________
Cargo: ________________________________________E-mail: __________________________________________________________

Telefone/celular (   ) _________________________________________

Endereço completo:______________________________________________________________________________________________

Enfermeiro Responsável Técnico

Nome: ________________________________________________________________Coren:___________________________________

Endereço completo:______________________________________________________________________________________________

Telefone/celular (   ):______________________________E-mail: __________________________________________________________

_________________________________________

O abaixo assinado, representante legal da Empresa acima qualificada, vêm mui respeitosamente requerer do COREN-PA, nos termos do disposto na Lei n º 6.839, de 30 de outubro de 1980 e na Norma baixada pela Resolução Cofen 721/2023.

(  ) A concessão do Registro de Empresa

(  ) A renovação do Registro de Empresa
(  ) A suspensão do Registro de Empresa
(  ) O cancelamento do Registro de Empresa Motivo
               ______________________________________, ________ de ______________________ de ____________

_______________________________________________________

Assinatura e carimbo do Representante legal da Empresa
Obs: toda comunicação será realizada pelo e-mail rt@corenpa.org.br
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