@ Coren®

Cansalho |IZ-=| anal de Enferrn SOEM do Espnitg Santo
Lei n°® 5.905/73 — Autarquia Federal

de de . (Local e data)

Ao Presidente do Coren - ES,

REQUERIMENTO DE DESAGRAVO PUBLICO

I - IDENTIFICACAO DO OFENDIDO:

Nome Completo:

Profissao: Numero de Inscrigao no Coren:
CPF: Telefone para contato:
E-mail:

Endereco residencial:

o

Rua: n°:

Bairro: Municipio:
CEP:

Local de trabalho:

11 - IDENTIFICACAO DO OFENSOR:

Nome completo:

Profissao: Registro profissional:

E-mail: Telefone:

Endereco residencial: Rua n’:
Bairro: Municipio:

CEP:




I1I - LOCAL DO FATO OU ATO:

IV - DATA E HORARIOS DO FATO OU ATO:

V - NARRACAO OBJETIVA DO FATO OU ATO E CIRCUNSTANCIAS DA INFRACAO:

VI - ANEXAR PROVAS:




VII - TESTEMUNHA(S)
Quando houver, devera(ao) ser identificada(s) com nome completo.

TESTEMUNHA 1

Nome:

Profissao:

Telefone: E-mail:

Local de trabalho:

TESTEMUNHA 2

Nome:

Profissao:

Telefone: E-mail:

Local de trabalho:

Nos termos da Resolug@o Cofen n® 774/2025, venho, por meio deste, manifestar formalmente o meu interesse na
realizacdo do ato de Desagravo Publico.

Assinatura do Ofendido

**(Caracteriza-se como passivel de desagravo a situagao de fato em que as provas apresentadas, de forma clara e
objetiva, demonstrem ofensa ao profissional de Enfermagem no exercicio legitimo de suas funcdes.

**Q0 processo de Desagravo Publico devera ser instruido com elementos comprobatorios da ofensa sofrida no
exercicio profissional, nos termos da Resolu¢ao Cofen n° 774/2025.



