Formulario direcionado a
Presidéncia do COREN/MS
(somente sera aceito com
escrita legivel).

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MATO GROSSO DO SUL
Autarquia Federal — Lei n® 5.905/73

FORMULARIO PARA REQUISICAO DE ISENCAO DE DEBITOS

I- IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

(Todos os campos deste formulario sdo de preenchimento obrigatério, sob pena do indeferimento do pedido)

Nome: Data de nascimento:
N° de inscricdo: N° de CPF:
Endereco:

E-mail: Telefone: ( )

II — ESPECIFICACOES DO REQUERIMENTO DE ISENCAO DE DEBITOS

Anuidades a serem isentas: Especificar as anuidades:

Categoria: DEnfermeiro |:| TécnicoDAuiniar

Motivo da requisicdo l:] Portador de doenga grave, prevista na Instrugdo Normativa da Secretaria da Receita
Federal do Brasil vigente, passivel de isentar seu portador do Imposto de Renda (IRPF)

Codpia de documento de identificagdo pessoal com foto (do requerente ou de seu
representante)

Cdpia da CTPS (folha de rosto, dados pessoais, contratos de trabalho e pagina seguinte

oo o o

Documentos anexados: em branco, Ultimas anotagdes gerais e pagina seguinte em branco)
Extrato Previdenciario expedido ha, no maximo, 60 (sessenta)dias atras
Laudo pericial oficial ou laudo médico atestando a doenga em todos os
anos em que esta sendo solicitada a isengdo.
|:| Outro - especificar:
Deseja requerer o cancelamento da D : . . . _—
: i s o Sim Categoria que deseja cancelar sua inscricao:
inscricao?
D N&o D Enfermeiro |:| Técnico D Auxiliar
Documentos enviados para realizacao do cancelamento:
|:| Carteira profissional; ou
|:| Registro de ocorréncia de perda e roubo; ou
* Para realizagdo do cancelamento é obrigatério a Declaro que ndo exerco e ndo exercerei a profissao relativa a categoria
devolugdo da carteira profissional ou o envio de da inscricao que estou requerendo o cancelamento.
registro de Boletim de Ocorréncia por perda ou

roubo.

_ (assinatura)

Declaro, sob as penas da Lei (artigo 299 do Cddigo Penal), que as informagdes acima descritas e os documentos acostados ao presente formulario
sao verdadeiros, e coloco-me disponivel para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessarios junto ao COREN/MS.

Assinatura: Data:

|:| Com pedido de cancelamento
[ ] sem pedido de cancelamento



