
 

Rua 38 Nº 645, Setor Marista – Goiânia (GO) 
CEP: 74.150-250 – TEL/FAX: (62) 3239-5300 

www.corengo.org.br / corengo@corengo.org.br 

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO 
 

Exmo(a). Presidente do Conselho de Enfermagem do Estado de Goiás /COREN-GO 
 

Eu, ____________________________________________________________________________________ 

 
Nº de Identidade: _______________________ Órgão: __________ Nº. de C.P.F:______________________ 
 
Inscrição COREN-GO nº.:_________________ Categoria: ________________________________________ 
 
Residente à: ____________________________________________________________________________ 
 
Bairro: ____________________________________ Cidade: ______________________________________ 
 
Cep:__________________ Estado:__________________ Fone Res.: ________________________________ 
 
Celular _________________________ E-mail: _________________________________________________ 
 
Venho muito respeitosamente requerer de V.Sa. o CANCELAMENTO de minha Inscrição neste Regional, por 
motivo de : 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
Informo ainda que o meu último trabalho foi no(a): 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
Cidade: _____________________________________________________ Estado: _____________________ 
 
 

 
_______________ , ____ de _______________ de __________. 

 
 
 

Atenciosamente, 
 
 

 
 

_______________________________________________________ 
    Assinatura Profissional                                                     

 
 

 
 

_______________________________________________________ 
Func. Resp. COREN-GO 

 


