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	CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MATO GROSSO

Criado pela Lei Nº 5.905 de 12/07/1973

Instalado pela Portaria Cofen N.º 001/1975



FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO DE REGISTRO DE EMPRESA – RE
Empresa/instituição:

Razão Social: __________________________________________________________________CNPJ: ________________________________

Nome Fantasia:________________________________________________________ Tel: ________________________________
Email:___________________________________________________________________________________________________
Endereço: ___________________________________________________________________________________________________________

Bairro: _____________________________________ CEP: _________________Cidade/UF: ________________________________________

Agencia/Filial/Sucursal (se houver): 
1-__________________________________________________________________________________________________________________

2-__________________________________________________________________________________________________________________
Representante Legal da Empresa/instituição:

Nome: ___________________________________________________________________________________________________ 

Cargo: ___________________________________________________ Formação: ____________________________________________ 

O abaixo assinado, representante legal da Empresa acima quali​cada, vêm mui respeitosamente requerer desse COREN-MT, nos termos do disposto na Lei nº 6.839, de 30 de outubro de 1980 e nas Normas baixadas pelas Resoluções COFEN - 62/73/95 e 233, alteradas pela Resolução COFEN-255/2001: 
(   ) A concessão do Registro de Empresa nesse Conselho. 
(   ) O cancelamento do seu Registro de n º _____________ Motivo: ____________________________________________________

(   ) Outro (especi​car): _________________________________________________________________________________________

Declaramos, sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são verdadeiras. Termos em que, peço Deferimento.
_________________________________________________

Assinatura do Representante Legal da Instituição
Responsável Técnico:

Nome do (a) Enfermeira (a): ____________________________________________________________________________________________ Inscrição no COREN-MT: ______________________________      Validade da Carteira de Identidade Profissional:______/______/_________
Horário de Trabalho:_________________________________Dias da semana: __________________ Jornada semanal de trabalho: __________

E-mail: _________________________________________________ Telefones (residencial/celular): __________________________________
4. Finalidades:

 A empresa tem por finalidade: 
	

	


Atividades de Enfermagem desenvolvidas:

	

	


	Conferência dos documentos (uso exclusivo Coren-MT)

	AVALIADOR: _____________________________________________________________________________  DATA:  ___/____/______                                                                                              
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