[image: image1.wmf] 

Conselho Regional  de  Enfermagem  de  Santa  Catarina

INSCRIÇÃO TEMPORÁRIA DE ESTUDANTES DE ENFERMAGEM
Ilmo. Sr.
DD. Presidente do COREN-SC

Nome: .............................................................................................................................................................................
Filiação: ......................................................................................................................................................................
E: .......................................................................................................................................................................................
Data de nascimento .......... / ......... / .........    Local de nascimento:.......................................................................
Estado:..................................... Nacionalidade:....................................... Estado Civil:...........................

Endereço Residencial

Av./Rua:  ................................................................................................................................Nº.....................
Bloco: ........................... Apto: ......................... Bairro: ................................................................................
Município: ......................................................... Cep: ........................................................ UF: ....................
Fone: (.........) ................................. Celular: (.........) .............................. E-Mail:...........................................

Local do Estágio: ...........................................................................................................................................
Empresa: ........................................................................................................................................................
Av. / Rua: ............................................................................................................................Nº........................
Bairro: ....................................................................... Município: ..................................................................
CEP: ............................................................. UF:.................. FAX: (........) ....................................................
Fone: (.........) ................................................ Ramal: ......................................................
Vem, respeitosamente, requerer a (o)
Estagiário: Graduação em Enfermagem (        )

                    Técnico em Enfermagem      (        )
Universidade / Escola: ..................................................................................................................................
Nestes Termos

Pede Deferimento.

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

Assinatura
