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Conselho Regional de Enfermagem do Espirito Santo





REQUERIMENTO PARA REGISTRO DE CONSULTÓRIO
I. Consultório de Enfermagem:
Nome (opcional): ______________________________________________________
Dias e Horários de funcionamento: _______________________________________
Especialidades: ______________________________________________________   
Endereço: ____________________________________________________________ 
Bairro: ________________________ Cidade: _______________________________ 
CEP: ______________________ UF: _______ Tel.: __________________________ 
Email _____________________________________________________________ 
II. Enfermeiro Responsável:
Nome do(a) Enfermeiro(a)______________________________________________ Nº Inscrição no COREN-ES:__________. Especialidade: ______________________
Endereço: ____________________________________________________________ 
Bairro: _______________________________ Cidade: _________________________ 
CEP: _____________________ UF: _________ Tel.: __________________________ Email: _______________________________________________________________ 
O abaixo assinado, vem requerer ao Presidente do Coren-ES, nos termos da Resolução Cofen nº 568/2018:
(   ) A concessão do Registro de Consultório de Enfermagem neste Conselho.
(   ) A renovação do Registro de Consultório de Enfermagem nº ___________.
(   ) O cancelamento do Registro de Consultório de Enfermagem nº _________.
________________________, _____ de __________________ de ___________
_______________________________________
Assinatura e Carimbo do Requerente
Instruções para o preenchimento do Requerimento
a) Dados da Empresa/Instituição:
1.1 Preencher os dados do Consultório, indicando, quando for o caso, nome fantasia.
b) Enfermeiro Responsável:
2.1 O nome do Enfermeiro Responsável Técnico, o nº de Inscrição no COREN-ES e demais dados pessoais; 
2.2 Assinar o formulário e carimbar, indicando o e-mail pessoal, quando houver.
c) Documentos necessários para a concessão da ART: 
3.1 Requerimento para Registro de Consultório de Enfermagem, preenchido, assinado e carimbado pelo enfermeiro requerente;
3.2 Certidão de Regularidade Profissional;
3.3 Cópia simples da comprovante de residência do profissional;
3.4 Alvará de funcionamento.
3.5 Outros documentos, caso solicitado.
Documentos necessários ao cancelamento:
Encaminhar requerimento, assinalando a opção de cancelamento, assinado e carimbado pelo Enfermeiro Responsável. 
_________________________________________________________________________________________________________________
Sede - Rua Alberto de Oliveira Santos, 42, Sala 1116 - Ed. AMES - Vitória-ES - 29010-901 - Tel.: (27) 3223-7768 / 3222-2930
Subseção São Mateus – Rua João Bento Silvares, 214, loja 03, Centro – 29.930-020 - Tel.: (27) 3763-1447
Subseção Cachoeiro de Itapemirim – Pç Jerônymo Monteiro, 67, sl 403 – Ed Max – Centro –.29.300-170  - Tel.: (28) 3522-4823
Subseção Colatina – Av. Getúlio Vargas, 500, sl 605 – Centro – 29.700-010 – Tel.: (27) 3721-5802
Subseção Linhares - Av. Presidente Getúlio Vargas, 1220 – T.A Comercial – Centro - 29.901-212. Tel.:(27) 3371-7453
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