INSIRA AQUI O TIMBRE DA INSTITUIÇÃO

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS – EMPRESA PRIVADA
1 – Lista de Pessoal de Enfermagem:

2 – Cópia do Contrato Social da Empresa;

3 – Cópia da Ata da Eleição ou Designação dos atuais dirigentes;

4 – Cópia do Contrato firmado(s) entre a empresa e o enfermeiro(s) e ato(s) que o(s) designa(m) para a direção do(s) Serviços de Enfermagem e a Respectiva Responsabilidade Técnica;
5 – Cópia do Regimento e/ou Regulamento do Departamento, Divisão, Serviço, Setor ou Unidade de Enfermagem;

6 – Cópia do CNPJ da Empresa (Cartão) solicitado através da Receita Federal;

7 – Taxa de Registro 
DEPARTAMENTO DE FISCALIZAÇÃO – FORMULÁRIO/REQUERIMENTO

REGISTRO DE EMPRESA PRIVADA

	Dados da Instituição/Empresa
	Razão Social:



	
	Nome Fantasia:


	CNPJ:

	
	Ramo de Atividade:


	Natureza:

	
	Horário de Funcionamento:
	Fone:

	
	Endereço:


	Nº:

	
	Bairro:
	CEP:

	
	Cidade:
	UF:

	
	E-mail/Site:

	

	Dados do Responsável Legal
	Nome:



	
	Cargo:


	Formação:

	
	E-mail:


	Telefone:

	
	Assinatura: 

__________________________________________
	Carimbo:

___________________________________

	

	Dados do Enfermeiro Responsável
	Nome:
	COREN-MS:

	
	Endereço Residencial:


	 nº

	
	Bairro:


	Cidade/Estado:
	CEP:

	
	E-mail:


	Telefone:

	
	Assinatura: 

__________________________________________
	Carimbo:

__________________________________


Ilustríssimo(a) Senhor(a) Presidente do Conselho Regional de Enfermagem de Mato Grosso do Sul.
Vem requerer à V.S.ª. que designe o processamento do registro desta empresa nesse Conselho, nos termos da Lei 6.839/80 e das Resoluções Cofen 255/2001 e 578/2018 para o que firmo e anexo os documentos necessários.
Nestes termos pede deferimento.
_________________________________, _______/_______/______________.

_____________________________________________

RESPONSÁVEL LEGAL PELA EMPRESA
Ato de designação


[image: image1]
Modelo
Atenção: favor preencher os campos a seguir digitalmente, e depois imprimir, assinar e carimbar.

Cidade............................, data..........................................

Designo o(a) enfermeiro (a).....................................................................................
, inscrito (a) no  COREN-MS sob  o nº................................., CPF:..............................., e  funcionário desta  instituição, para responder tecnicamente perante ao COREN-MS pela direção do serviço de Enfermagem da instituição.................................do setor, (quando não couber o setor, inserir as características do serviço)..............................................endereço..................................................................., a partir de (data).....................

Atenciosamente,

Assinatura e carimbo do responsável pela instituição (Proprietário/ Presidente/ Diretor/ Secretário de Saúde)
Sede Campo Grande: Avenida Monte Castelo, 269, Bairro Monte Castelo, Cep: 79010 - 400 - Campo Grande/MS. Fone: (67) 3323-3167 – DFIS: (67) 3323- 3111/3114 
Subseção Dourados: Ciro Melo, 1374 – Jardim Central – CEP: 79805-031 – Dourados/MS. Fone/Fax: (67) 3423-1754
Subseção Três Lagoas: Rua Engenheiro Elviro Mario Mancini, 1420 - Vila Nova, Três Lagoas – MS - CEP: 79601-060 - Telefone:(67) 99869-9895
Site: www.corenms.gov.br          -      E-mail: fiscalizacao@corenms.gov.br

