Coren®

N ’
Conselho Regional de Enfermagem de Goias

AUTORIZAGCAO DE ENTREGA DE DOCUMENTAGAO A TERCEIROS

Eu:

(nome completo do profissional)

RG: Org3do Emissor: CPF:

Autorizo que minha ( ) Carteira de ldentidade Profissional seja retirada no
Coren-GO por:

Nome completo:

RG: Orgdo Emissor: CPF:

, de de 202

(Local e data)

ASSINATURA DO PROFISSIONAL
ATENCAO:

e Para a dispensa do reconhecimento de firma em cartdrio é necessario a
apresentacao de copia de documento de identificacdo do profissional com
assinatura idéntica a assinatura da presente autorizagao.

® O procurador devera apresentar documento de identificagao com foto.

* O documento original da autorizagao deve ser apresentado pelo terceiro no
momento da retirada.
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