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CANCELAMENTO DA CERTIDÃO DA RESPONSABILIDADE TÉCNICA (CRT)

llma(o) Sra(o)

Enfa(o) Titulação e nome

Presidente do Coren/SC

Eu, _________________________________________________________________________, Enfermeiro(a) 

inscrito(a) no Coren/SC sob o n.º _________, venho por meio deste requerer o Cancelamento da Certidão da 

Responsabilidade Técnica (CRT) nº. _________, Validade: _____/_____/_____ do Serviço de Enfermagem da 

Instituição/Empresa: _____________________________________________________pelo seguinte motivo:

(   ) Desligamento da Instituição

(   ) Mudança de Função na Instituição

(   ) Licença Médica superior a 30 dias

(   ) Outros: ______________________________________________________________________________

Nestes Termos Pede deferimento

___________________, ________ de ______________ de ________

______________________________________________

Assinatura do(a) Enfermeiro(a)

Coren/SC _______________

Endereço Completo do(a) Profi ssional:

Rua:_____________________________________________________________________________Número: 

______________  Bairro: ________________________________________________________Município: 

_________________________ CEP: _________________________________________________

Telefone Residencial: (    ) __________________________ Celular: (    ) ____________________________

E-mail: _________________________________________________________________________________

Avenida Mauro Ramos, 224, Centro Executivo Mauro Ramos

6° ao 9° andar, Centro, Florianópolis/SC. CEP 88020-300

Caixa Postal 163 - Fone/Fax: (48) 3224-9091

www.corensc.gov.br


