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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA

REQUERIMENTO DE ANOTAÇÃO E DE RENOVAÇÃO DA CERTIDÃO DE
 RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Ilmo. Sr. 

DD. Presidente do COREN-SC

Eu,....................................................................................................................... Enfermeiro (a) inscrito no COREN-SC inscrição definitivo-ID (   ), Nº........................;  inscrição provisória -IP(   ) Nº. ......................., válida até ....../....../........., venho por meio deste requerer:

(   ) Anotação da Responsabilidade Técnica    

(   )Renovação da Certidão de Responsabilidade Técnica 

para o exercício de:

(   ) Gerência do Serviço de Enfermagem/ Unidade de Serviço 
da Instituição ................................................................, sendo que para isso forneço as informações pertinentes, e anexo os documentos relacionados no item III deste instrumento.

(   ) Coordenação de Curso de Enfermagem
da Instituição ................................................................, sendo que para isso forneço as informações pertinentes, e anexo os documentos relacionados no item III deste instrumento.

(   ) Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

da Instituição ................................................................, sendo que para isso forneço as informações pertinentes, e anexo os documentos relacionados no item III deste instrumento.
I – ENDEREÇO RESIDENCIAL
Rua/Avenida:..................................................................................................................... Nº......
Bairro:............................................................ Município:..............................................................
CEP: ......... -.............. Telefone: (       ):............................... E-mail: .........................................................
II – IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO

Razão Social: ..................................................................................................................... CNPJ: .......................

Nome Fantasia:......................................................................................................................................................

Nº da Inscrição Estadual:.............................................. Nº da Inscrição Municipal:....................... .......................

Endereço:Rua/Avenida............................................................................................................................ Nº .........

Bairro:......................................................................Município:...............................................CEP:........................Telefone: (       ) ..................................... FAX: (       ) ...................... E-mail: .........................................................

Natureza: 

(   ) Pública;              (   ) Privada;             (   ) Filantrópica            (   ) Outra. Especificar:............................

Ramo de atividade: 

(   ) Prestação de assistência à saúde; 

(   ) Formação de profissionais de Enfermagem; 

(   ) Equipamentos/Produtos hospitalares; 

(   ) Outro - Especificar: ........................................................................... 

Modalidade de atendimento: 

(   ) Internação; 

(   ) Pronto Atendimento; 

(   ) Ambulatório; 

(   ) Serviços Especializados; 

(   ) Ensino/Pesquisa; 

(   ) Outra - Especificar: ...........................................................................                                                                                                         Turno de funcionamento: 

(   ) 24 horas; 

(   ) Diurno; 

(   ) Noturno; 

(   ) Outro - Especificar:  ...............................    

III – ATIVIDADES PROFISSIONAIS

Desenvolvo as minhas atividades de Responsável Técnico em:

(   ) Gerência do Serviço de Enfermagem/ Unidade de Serviço 

na Instituição acima referida no horário das ..............às..............horas , num total de ............ horas semanais.

(   ) Coordenação de Curso de Enfermagem
na Instituição acima referida no horário das ..............às..............horas , num total de ............ horas semanais.

(   ) Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde

 na Instituição acima referida no horário das ..............às..............horas , num total de ............ horas semanais.

Mantenho também vínculo empregatício com a(s) seguinte(s) Instituição(ões):

Instituição 01 ........................................................................................................................................................

Sito à Rua/Avenida............................................................................................................................, N° ..............

Bairro ......................................................... 

Município ................................................... CEP ...............................

Trabalho no Serviço/Unidade/Setor: ............................................................ Função: .........................................., 

Horário: das ...... às ....... horas, nos dias/semana: ......................................................., num total de .................. horas semanais.

Instituição 02 ........................................................................................................................................................

Sito à Rua/Avenida ..........................................................................................................................., N° ..............

Bairro ......................................................... 

Município ................................................ CEP ..................................

Trabalho no Serviço/Unidade/Setor: ........................................................... Função: ..........................................., 

Horário: das ...... às ....... horas, nos dias/semana: ......................................................., num total de .................. horas semanais.

Instituição 03 ........................................................................................................................................................ 

Sito à Rua/Avenida ..........................................................................................................................., N° ..............

Bairro ....................................................... 

Município ................................................. CEP ..................................

Trabalho no Serviço/Unidade/Setor: ........................................................... .Função: .........................................., 

Horário: das ...... às ....... horas, nos dias/semana: ......................................................., num total de .................. horas semanais.

IV – DOCUMENTAÇÃO
Para a Anotação da Responsabilidade Técnica, além de estar em dia com as obrigações financeiras para com o COREN, são obrigatórios os seguintes documentos:

01. Comprovante de vínculo existente entre o Enfermeiro e a Instituição/Empresa.

02. Cópia do ato de designação do Enfermeiro para o cargo/função objeto da presente Anotação de Responsabilidade Técnica (Gerência de Enfermagem/Unidade de Serviço, Coordenação de Curso de Enfermagem, Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde), datado e assinado pelo representante legal, em papel timbrado da instituição.

03. O requerimento da Anotação da Responsabilidade Técnica, preenchido, datado e assinado pelo solicitante e representante legal da Instituição/Empresa.

04. A relação nominal dos profissionais de Enfermagem da Instituição/Empresa contendo: o nome completo, o nível profissional e o número de registro no COREN-SC.

· Para a Renovação da Certidão de Responsabilidade Técnica, além de estar em dia com as obrigações financeiras para com o COREN, são obrigatórias os seguintes documentos:

01. O requerimento da Renovação da Certidão de Responsabilidade Técnica, preenchido, datado e assinado pelo solicitante e representante legal da Instituição/Empresa.

02. A relação nominal dos profissionais de Enfermagem da Instituição/Empresa contendo: o nome completo, o nível profissional e o número de registro no COREN-SC.

Nestes Termos

P. Deferimento

.............................................................., ........... de ...................................... de .....................
...............................................................................

Assinatura do(a) Enfermeiro(a)

           COREN-SC ______________

............................................................., ............ de ....................................... de ....................

.............................................................................

Assinatura e carimbo do representante legal da Instituição/Empresa

Área profissional: ....................................................................

