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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE GOIAS

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO DE EMPRESA

Nome da Empresa:

Endereco:

Cidade: CEP: UF:
Registro de Empresa N°: Telefone:
Nome do(a) Enfermeiro(a): Insc. COREN-GO:

Endereco Residencial:

Cidade: CEP: UF:

Motivo do cancelamento:

Requer a V. Sa, processar o] cancelamento

REGISTRO DE EMPRESA, para 0 que anexa a documentacdo solicitada.

Nestes termos, pede-se deferimento.

Reservado para uso do COREN-GO Goiania, de de

Protocolo N°.: Data: [/ [/

Assinatura e carimbo do representante legal da empresa

Servidor Coren-GO

Rua 38 — N° 645 — Setor Marista — Goi&nia — Goias — Cep: 74.150-250
Fone/Fax:(0xx62) 3239-5300 — corengo@corengo.org.br — www.corengo.org.br
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