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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO PARA

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

Requerimento de Registro de Consultério

ENFERMEIRO(A) REQUERENTE

Nome: | N° de Inscrigéo: |

CPF: | ]
ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL

Nome: | N° de Inscricéo: |

CPF: | ]
DADOS DO CONSULTORIO

Nome:‘

Sitio Eletrénico: | Correio Eletrdnico: ‘

Telefone:‘ Horario de Atendimento: Dias de Atendimento:|

Logradouro: ‘ CEP: ‘ Numero: ‘

Complemento:‘ Bairro: ‘ Municipio: |

CNPJ:‘ Pal's:| UF: |

REQUERIMENTO

[JRegistro de Consultério de Enfermagem [JCancelamento do Registro de Consultério de Enfermagem

Solicito registro da entidade cujos dados foram informados neste formulario para os fins que dispde as Resolugbes Cofen
n° 568/2018 e n° 606/2019. Declaro que, em caso de deixar de exercer a responsabilidade / atividade no consultério
registrado no Conselho Regional de Enfermagem, estou ciente que deverei solicitar o imediato cancelamento.

Local Data

Enfermeiro Requerente Enfermeiro Responsével
Assinatura/Carimbo Assinatura/Carimbo

DOCUMENTOS E REQUISITOS NECESSARIOS:

) Estar regular com o Coren (inscricdo ativa e quite financeiramente);
) Cépia de comprovante de residéncia;

) Cépia do Alvara de funcionamento

) Relacao das atividades realizadas
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