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REQUERIMENTO PARA REGISTRO, RENOVAÇÃO, SUSPENÇÃO, REATIVAÇÃO OU CANCELAMENTO DE PESSOA JURÍDICA


	1. Dados da Empresa
	

	Razão Social:
	
	

	Nome Fantasia:
	
	Cnes:
	
	

	CNPJ:
	
	Ramo:            ☐Matriz         ☐ Filial
	

	Natureza Jurídica
	
	

	Atividade Econômica Principal (Cnae)
	
	

	Capital Social (Valor R$): 
	
	

	Endereço:
	
	
	

	Bairro
	
	Cidade/UF:
	
	

	Fone 1:
	
	Fone 2:
	
	

	E-mail:
	
	Horário de Funcionamento
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Dados do Representante Legal
	

	Nome Completo:
	
	

	CPF:
	
	Cargo:
	
	

	Endereço:
	
	
	

	Bairro
	
	Cidade/UF:
	
	

	Fone 1:
	
	Fone 2:
	
	

	E-mail:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Dados dos Sócios da Empresa
	

	Sócio 1 -- ☐ O mesmo Representante legal
	

	CPF:
	
	Cargo:
	
	

	Endereço:
	
	
	

	Bairro
	
	Cidade/UF:
	
	

	Fone 1:
	
	Fone 2:
	
	

	E-mail:
	
	

	
	

	Sócio 2
	
	

	CPF:
	
	Cargo:
	
	

	Endereço:
	
	
	

	Bairro
	
	Cidade/UF:
	
	

	Fone 1:
	
	Fone 2:
	
	

	E-mail:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Dados do Enfermeiro Responsável Técnico
	

	Enfermeiro Responsável Técnico
	 
	
	

	Nº do Coren
	
	
	
	
	
	

	Endereço:
	
	
	

	Bairro
	
	Cidade/UF:
	
	

	Fone 1:
	
	Fone 2:
	
	

	E-mail:
	
	

	
	
	

	5. Motivo do Requerimento
	

	O Representante Legal da empresa acima qualificada, nos termos do disposto na Lei nº 6.839, de 30 de outubro de 1980 e Resolução COFEN nº 721/2023, vem REQUERER junto ao COREN-ES:

☐ Concessão do Registro de Empresa neste Conselho
☐ Renovação do Registro de Empresa
☐ Suspensão do Registro de Empresa por 12 (doze) meses
☐ Reativação do Registro de Empresa
☐ Cancelamento do Registro de Empresa

***É Clínica de Enfermagem? (Resolução COFEN Nº 568/2018 e Decisão Coren-ES Nº 001/2019)
☐ Sim (necessário cópia do Alvará de funcionamento)                      ☐ Não
	





___________________, _____de ___________de____



__________________________________________________________
Carimbo e Assinatura do Representante Legal
_________________________________________________________________________________________________________________
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 – 29930-020 - 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
Site: www.Coren-ES.org.br - E-mail: Coren-ES@Coren-ES.org.br - CNPJ 08.332.733/0001-35
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