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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA

Autarquia Federal criada pela Lei Nº 5.905/73


REQUERIMENTO DE ANOTAÇÃO E RENOVAÇÃO DA 
CERTIDÃO DA REPONSABILIDADE TÉCNICA

Ilma Sra Enfª Msc. Helga Regina Bresciani 
Presidente do Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina

Eu, ______________________________________________________, CPF nº: ________________________, Enfermeiro(a), inscrito(a) no Coren/SC, nº:________, venho por meio deste requerer:

(   ) ANOTAÇÃO DA RESPONSABILIDADE TÉCNICA para o exercício de: 
(   ) Gestão Assistencial; 
(   ) Gestão de Ensino; 
(  ) Gestão de Área Técnica (PGRSS; Consultoria; Equipamentos; Materiais e Insumos Médico-hospitalares; Programa de Limpeza e Higienização).
Horário das _____ às _____horas, nos dias _______________________, num total de _________ horas semanais. 

(   ) RENOVAÇÃO DA CERTIDÃO DA RESPONSABILIDADE TÉCNICA 
Número da Certidão: ________ Vencimento: ____/____/______  para o exercício de:___________________.
(   ) Gestão Assistencial; 
(   ) Gestão de Ensino; 
(  ) Gestão de Área Técnica (PGRSS; Consultoria; Equipamentos; Materiais e Insumos Médico-hospitalares; Programa de Limpeza e Higienização).
Horário das _____ às _____horas, nos dias ______________________________________, num total de _________ horas semanais. 

I – IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO 
Razão Social: ____________________________________________________________________________ 
Nome Fantasia: __________________________________________________________________________
CNPJ: __________________________________________________________________________________
Nº da Inscrição Estadual:_______________________ Nº da Inscrição Municipal: _________________________
Endereço: _____________________________________________________________ Nº: _______________
Bairro: ________________________Município: ____________________CEP: __________________________
Telefone: (___)__________________________________ FAX: (___) _________________________________
E-mail: _________________________________________________________________________________
Horário de Funcionamento:__________________________________________________________________
Nome do Representante Legal:_________________________________________________________________
Cargo do Representante Legal: _________________________________________________________________
Formação do Representante Legal: ______________________________________________________________
Nº de Leitos:_____________________________________________________________________________
Natureza: 
(    ) Pública;       (   ) Privada;        (   ) Filantrópica;     (   ) Outra: ________________________________________ 
Ramo de Atividade: 
(    ) Equipamentos/Produtos Hospitalares;   (    ) Formação de Profissionais de Enfermagem; 
(    ) Prestação de Assistência à Saúde;            (    ) Outro: _____________________________________________
Modalidade de Atendimento: 
(    ) Ambulatório;        (    ) Ensino/Pesquisa;        (    ) Internação;       (    ) Atenção Básica; 
(    ) Pronto Atendimento;   (    ) Serviços Especializados;     (    ) Outra: __________________________________ 
Turno de Funcionamento: 
(    ) Diurno;              (    ) Noturno;        (      ) 24 horas;       (   ) Outro: ____________________________________
O Serviço de Enfermagem é Sistematizado (SAE): 
(    ) Não          (    ) Sim    
Descreva as etapas: ________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Somente responder as Instituições de Saúde com mais de 20 Enfermeiros: Possui Comissão de Ética constituída?  (    ) Não     (     ) Sim 

II – ENDEREÇO RESIDENCIAL DO(A) ENFERMEIRO(A) 
Endereço: ________________________________________________________________ Nº: ____________
Bairro:  _____________________________ Município: ___________________________________________
CEP: _______________ Telefone: (    ) ________________  Celular: (    ) _______________________________
E-mail: _________________________________________________________________________________

III – CASO TRABALHE EM OUTRAS INSTITUIÇÕES, INFORME OS DADOS ABAIXO:
a) Razão Social: ___________________________________________________________________________ 
Nome Fantasia: ___________________________________________________________________________
Endereço: _____________________________________________________________ Nº: ______________ 
Bairro: ___________________________ Município: _______________________ CEP: ____________________
Telefone: (___)__________________________________ FAX: (___) _________________________________
E-mail: _________________________________________________________________________________
Horário das _____ às _____horas, nos dias  _______________________, num total de _________ horas semanais. 
b)Razão Social: ___________________________________________________________________________ 
Nome  Fantasia: __________________________________________________________________________
Endereço: _____________________________________________________________ Nº: _______________ 
Bairro: ____________________________ Município: _________________________ CEP: _________________
Telefone: (___)__________________________________ FAX: (___) _________________________________
E-mail: _________________________________________________________________________________
Horário das _____ às _____horas, nos dias __________________________________  , num total de _________ horas semanais. 
Declaro ainda que, no caso do(a) Enfermeiro(a) se afastar da Responsabilidade Técnica por qualquer motivo, inclusive por licença com prazo superior a 30 dias, comunicará a ocorrência ao Coren/SC em até 15 dias (Resolução do Cofen  nº 509/16, art 8º e art 9º), sendo que a substituição do(a) profissional deverá se processar em no máximo 30 dias, hipótese em que deverá ser requerido nova Certidão da Responsabilidade Técnica (CRT). Declaro também ter ciência e conhecimento que, anualmente, deverá renovar a CRT junto ao Coren/SC.

Nestes Termos, Pede Deferimento. 
__________________, _____ de _____________ de _____________.

________________________________________
Assinatura e carimbo do(a) Enfermeiro(a)

______________________________________________________
Assinatura e carimbo do (a) Representante Legal da Instituição com CNPJ
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