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Requerimento de Cadastro
Consultorio de Enfermagem

ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL

Nome: \ \
N° de Inscricio: ‘ ‘CPF:‘ ‘

DADOS DO CONSULTORIO
Nome:\ \
Sitio Eletronico: ‘ ‘Telefone: ‘
E-mail:‘ ‘ Celular:‘ ‘
Horario de Atendimento:‘ ‘Dias de Atendimento:‘ ‘
Logradouro:‘ ‘N ﬁmero:‘ ‘UF:‘ ‘
CEP:‘ Complemento: Cidade:‘ ‘
Bairro: ‘Pais:‘ ‘
CNPJ :‘ ‘

REQUERIMENTO

[ Registro de Consultério de Enfermagem;
[ Cancelamento do Registro de Consultério de Enfermagem.

DOCUMENTOS ANEXOS

[] Comprovante de situagdo financeiro perante o Coren-DF
[] Cépia de comprovante de residéncia
[ Copia do Alvara de funcionamento

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

Brasilia, / /

Enfermeiro(a) Requerente
assinatura e carimbo

OBSERVACOES

1. Nao preencher esse formulario de forma manuscrita.

2. Enviar o formulario preenchido, assinado, carimbado e com as copias dos documentos para I't@COI'eIl—df.QOV.bI'.
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