Formulario direcionado a
Presidéncia do Coren-RS

Protocolo n° /

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO GRANDE DO SUL
Autarquia Federal — Lei n° 5.905/73

REQUERIMENTO DE ISENCAO DE ANUIDADE POR DOENCA GRAVE

I — IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE

(Todos os campos deste formulario sdao de preenchimento obrigatdrio, sob pena do indeferimento do pedido)

Nome: N° de inscricao:
CPF: Telefone: ()
Endereco:

E-mail:

DIAutorizo o0 envio de resposta, instrugdo, notificacdo, oficio, lancamento tributario, lancamento de inscricdo em divida, enfim,
quaisquer atos de comunicagao efetuados pelo Coren-RS para o e-mail indicado no cadastro e me comprometo a informar qualquer
alteracdo do mesmo.

II — ESPECIFICACOES DO REQUERIMENTO DE REVISAO DE
DEBITOS

O requerente é portador de necessidades especiais? [ sim I N&o

Informar o grau ou nivel da deficiéncia usando o codigo de classificacdo internacional de doencas
— CID:

Vem, nos termos da legislacao vigente, requerer ao Conselho Regional de Enfermagem se digne
conceder-lhe isencdo das anuidades de: [ Enfermeiro [ Técnico [ Auxiliar

Pelo presente, comprometo-me a manter sempre atualizados meus enderecos residencial e profissional.
Declaro, sob as penas da Lei (artigo 299 do Cddigo Penal), que as informacdes acima descritas e os
documentos acostados ao presente formuldrio sdo verdadeiros, e coloco-me disponivel para quaisquer
esclarecimentos que se fizerem necessarios junto ao Coren-RS.

Assinatura: Data:

REQUERIMENTO DE ISENGAO PROTOCOLO N°
POR DOENCA GRAVE ASS. ATENDENTE



