

REQUERIMENTO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – CLT, PÚBLICA, BENEFICENTE OU FILANTRÓPICA
EMPRESA/INSTITUIÇÃO/ORGANIZAÇÃO

Razão Rocial: ____________________________________________________________________________________________
Nome Fantasia: 									_________________________________
Atividade economica:______________________________________________________________________________________
Natureza juridica__________________________________________________________________________________________
Repres. Legal:________________________________________________CPF__________________Cargo_________________
Horário de Funcionamento:			__CNES:_________________ CNPJ______________________________________ Endereço:						__	N°:		 Bairro:			____ UF______
CEP:	________	 Município:_____________ E-mail:					 Telefone:          ___ -________
(   )Pública(   )Privada(   )Filantrópica(   )Beneficente(   )Cooperativa(   )Outros:_____________________________________

ENFERMEIRO REQUERENTE

Nome:__________________________________________________________Nº do Coren – AM_________________________
Endereço:						__	N°:		 Bairro:			____ UF______
CEP:	________	 Município:_____________ E-mail:					 Telefone:          ___ -________
Local/Setor/Unidade onde exerce a função de RT:________________________Horario de Trabalho_______________Carga horária semanal_________________

	OUTROS VINCULOS (  ) SIM (  ) NÃO

Razão Rocial: ____________________________________________________________________________________________
Nome Fantasia: _______________________________________________________CNPJ______________________________
Horário de Trabalho:________________________________ Carga horária semanal__________________________________	

MOTIVAÇÃO DA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA: (CONFORME RESOLUÇÃO COFEN Nº– 727/2023)	

(   ) - Gestão Assistencial       (   ) – Gestão de Área Técnica       (   ) - Gestão de Ensino

Requer a V.S(a) , que se digne processar sua ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA, para o que anexa a documentação solicitada. 
		Neste termos P. Deferimento



Manaus,______/______/_________________________________________
Nome completo do Enf (a)RT
Carimbo e Rubrica


___________________________________
Assinatura do Representante Legal 
Carimbo - Nome completo, Cargo e CPF


		




TIMBRE DA EMPRESA


[image: ]
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO AMAZONAS
Autarquia Federal – Lei Nº 5.905/73







	






RODAPÉ DA EMPRESA SOLICITANTE


[image: ]Rua Tapajós, Nº 350 -Centro, Manaus - AM, 69.010-150
Horário: 8h às 15 horas.
Telefone: (92) 3016-6487
http://www.corenam.gov.br
E-mail: fiscalizacao@corenam.gov.br







PORTARIA / ATO DE DESIGNAÇÃO Nº .......

Faço saber que em cumprimento à Resolução 727/2023 ,o enfermeiro(a)      ________________________________	,COREN-AM nº_________, foi designado (a) a partir do dia _____mês_____ano_____ como Responsável Técnico do serviço de Enfermagem da instituição__________________________________,CNPJ ou CNES..............................................Localizado no endereço_______________________ ___________________________________________desenvolvendo as  atividades de__________________________________________, trabalhando de ___:___ às ___:___ horas, nos dias _________________________________________________________________________,cumprindo uma carga horária  total de _______ horas semanais com__________horas diárias.Prestando serviço para (empresa)_________________CNPJ___________________endereço_________________Telefone_____________________e-mail________________________________________.

Atenciosamente,


___________________________________
Assinatura do Representante Legal
Carimbo - Nome completo, Cargo e CPF











	Data_____/____/_______




RELAÇÃO DE DOCUMENTOS PARA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA 
1. [bookmark: _Hlk149727433](   ) - Requerimento de Responsabilidade Técnica - (Fornecido pelo COREN – AM, assinado pelo responsavel legal  e  enfermeiro (a) Responsonsavel tecnico.(Preencher com dados do cartão CNPJ)
2. (   ) - Ato de designação do enfermeiro (a) para o exercício da Responsabilidade Técnica (documento emitido pela instituição em papel com o timbre ou logomarca, assinado pelo responsável legal, constando nome completo, cargo ou função e CPF, conforme modelo anexo);
3. (   ) - Copia do planejamento e programação de enfermagem das empresas/instituições/organizações – Realizado pelo RT (Dimensionamento e obrigatorio para aréa da assistencia no caso de renovação)
4. (   ) - Copia da Cedula de Enfermeiro.
5. (    ) - Comprovante de regularidade junto ao COREN-AM (Nada consta de todas as categorias escritas e ativas)
6. (   ) - Certidão negativa
7. (   ) - Certidão de antecedentes éticos junto ao coren(Certidão de processo ético – solicitar da Corregedoria do coren) corregedoria@corenam.gov.br
8. [bookmark: _Hlk149727470](   ) - Vínculo empregatício existente entre Empresa/Instituição/Ensino e o Enfermeiro Responsável Técnico (PDF da Carteira de Trabalho digital com CBO de enfermeiro,Diario oficial ou memorando de lotação)
9. [bookmark: _Hlk149727617][bookmark: _Hlk149727559](   ) - Declaração comprovando que os dois vinculos não coicidem o horario de trabalho.
10. [bookmark: _Hlk149727676][bookmark: _Hlk162868732](   ) - Relação nominal atualizada dos profissionais de Enfermagem que executam atividades na Empresa / Instituição (contendo todos os dados do modelo fornecido pela resolução de RT, Em casos de empresas com 2 RT’s embarcados,ambos assinam a relação – No caso de RT’s setorizadas a listagem deve ser assinada pela RT da gerência e pela RT do setor).Assinada e carimbada.
11. [bookmark: _Hlk149730306][bookmark: _Hlk149727687][bookmark: _Hlk162868638][bookmark: _Hlk162868835](   ) - Escala mensal de serviço de enfermagem: assinada e carimbada pelo responsável técnico. (Em casos de empresas com 2 RT’s embarcados,ambos assinam a escala – No caso de RT’s setorizadas as escalas são assinadas pela RT da gerência e pela RT do setor.
12. [bookmark: _Hlk149730369](   ) - Declaração de unico profissional – Para empresas ou setores que tem apenas o enfermeiro RT e não possue equipe de enfermagem.Obs:No caso de declaração,nao e necessario escala e relação nominal.
13. (   ) - Pedido de isenção para empresas publicas,filantropicas ou beneficentes – Pedir em nome da instituição conforme cadastro do CNES ou CNPJ.
14. [bookmark: _Hlk149730379](   ) - Procuração pública e documento de identificação – Se o representante legal não fizer parte do quadro societário.
15. [bookmark: _Hlk149730391](   ) - Cópia do CNPJ da Empresa/Instituição ou comprovante impresso no site da Receita Federal;
16. (   ) - Cópia do documento do Termo de Convênio da Instituição de Ensino com a Instituição de Saúde e copia do documento que autoriza o funcionamento dos cursos de enfermagem,nos casos de empresa/instituição/organização de ensino/formação.
17. (   ) - Cópia do registro ativo válido da cooperativa ou declaração emitida no prazo máximo de 60 (sessenta) dias pela Organização das Cooperativas Brasileiras (OCB), nos casos de cooperativas.
18. (   ) - Cópia da comprovação de sua natureza jurídica, nos casos das instituições beneficentes e filantrópicas
19. [bookmark: _Hlk149730408](   ) - Copia do boleto e comprovante de pagamento da taxa de responsabilidade técnica – 244,17 R$
OBS:
1. Não recebemos documentação incompleta. (O protocolo será gerado mediante apresentação de todos os documentos exigidos na Resolução  – 727/2023.)
2. Deve assinar como representante legal em instituiçoes privadas – Socio ou pessoa com procuração publica,fornecendo os devidos poderes para assinar em autarquias.




ORIENTAÇÕES:
· 	Os dados da Empresa/Instituição devem ser preenchidos conforme registrado no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica – CNPJ (Razão Social, Nome de Fantasia, Atividade Econômica Principal, Natureza Jurídica), endereço completo, telefone e e-mail; ou Pela base de dados do CNES para empresas publicas
· As empresas cuja atividade básica é o Serviço de Enfermagem devem possuir o Registro de Empresa no COREN-AM;
· As instituições públicas e filantrópicas nas quais o Enfermeiro RT está vinculado poderão requerer ao COREN-AM a isenção do recolhimento das taxas de ART para a emissão da RT;
· No caso de substituição de RT a empresa deverá comunicar o COREN-AM no prazo de 15 dias, bem como encaminhar todos os documentos necessários e pagamento das taxas.
· O Enfermeiro Responsável deve preencher todas as informações e vínculos existentes, estar quite com suas           obrigações eleitorais, antecedentes éticos  e  suas anuidades em todas as categorias que estiver inscrito;
· O Enfermeiro que deixou de exercer a atividade de responsável técnico deverá comunicar seu afastamento no prazo de 15 dias, sob pena de responder a Processo Ético Disciplinar;
· Somente será concedida duas anotações de responsabilidade técnica para o mesmo Enfermeiro se não houver coincidência de horário de trabalho;
· O Enfermeiro RT deverá cientificar-se de suas atribuições nas Resoluções COFEN Resoluções 685/2022 – 727/2023.

























TIMBRE DA EMPRESA












MANAUS, .......... DE	DE ...........




DECLARAÇÃO ÚNICO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM


A empresa ________________________________________________________, inscrita sob o CNPJ__________________________________,localizada no endereço_________________________________________________________________ Nº_____CEP______________________Declara que atualmente o (a) enfermeiro (a)_______________________________________Coren-am n°____________________É o único(a) profissional de enfermagem atuante na
Empresa. Comprometendo-nos sob as penas da lei nº 7.498/86 e Código Penal Brasileiro, Artigo 342 para efeitos da responsabilidade técnica de enfermagem, informar ao coren-am sobre possivel aumento do quadro de profissionais de enfermagem. 





___________________________________
Assinatura do Representante Legal 
Carimbo - Nome completo, Cargo e CPF

	





	Data_____/____/_______



	

	


RODAPÉ DA EMPRESA SOLICITANTE






TIMBRE DA EMPRESA




MODELO DE DECLARAÇÃO DE NÃO COINCIDÊNCIA DE HORÁRIO


Eu,____________________________, Enfermeiro(a), inscrito no Coren-AM, sob nº de inscrição_____________-ENF, venho por meio desta declarar que exerço a função de Enfermeiro (a) Responsável Técnico(a) na instituição_______________________________CNPJ_____________________________ de___:___ às___:___ horas, nos dias__________________totalizando_________horas semanais. No setor de ______________________________.
Declaro tambem que trabalho na instituição_____________________________CNPJ___________________________ de___:___ às___:___ horas, nos dias__________________totalizando_________horas semanais. No setor de ______________________________.	
Declaro ainda que os horários acima descritos nesta empresa/instituição/organização não coincidem com quaisquer outras atividades desenvolvidas e que todas as informações acima são verídicas, sob pena do artigo 299 do Código Penal Brasileiro, e que tenho ciência da Lei nº 7.498/86 do Exercício Profissional da Enfermagem e do Código de Ética de Enfermagem vigente. 
	

___________________________________
Nome completo do Enf (a)
Carimbo e Rubrica










	Data_____/____/_______








RODAPÉ DA EMPRESA SOLICITANTE










TIMBRE DA EMPRESA





	







REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DA TAXA DE ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA (ART) PARA EMPRESA/INSTITUIÇÃO/ORGANIZAÇÃO PÚBLICA, BENEFICENTE OU FILANTRÓPICA.




Eu,__________________________________________escrito sob o CPF_______________.Representante Legal da empresa/instituição/organização ___________________________________________ sob o CNPJ ou CNES _________________________________, venho respeitosamente requerer do
senhor presidente do Conselho Regional de Enfermagem do Amazonas ,a isenção da taxa de Anotação de Responsabilidade Técnica em virtude da instituição se tratar de um orgão:
(   )Público  (   )Filantrópico (   )Beneficente






___________________________________
Assinatura do Representante Legal
Carimbo - Nome completo, Cargo e CPF








	Data_____/____/_______






RODAPÉ DA EMPRESA SOLICITANTE
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