Conselho Federal de Enfermagem
Conselho Regional de Enfermagem do Ceara

FORMULARIO DE REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE ART/CRT
1. Dados da Empresa/Instituigao/Organizagao:

a) Razdo Social:

b) Nome Fantasia:

c) CNES (se houver): CNPIJ:

2. Enfermeiro Responsavel Técnico:

a) Nome completo:

b) N° do Coren: CPF N°

3. Representante Legal da Institui¢do:

a) Nome completo:

b) Cargo:

4. Motivo da Solicitacao:

Ante ao exposto, requer-se o cancelamento da Anotagdao de Responsabilidade Técnica.

Local e data: , de de

Assinatura/Carimbo do Enfermeiro Requerente:

Rua Coronel Juca, 294 — Meireles - fone: (85) 3105.7850 - Cep 60.170-320 - Fortaleza — Ce

E-mail: fiscalizacao(@coren-ce.org.br




