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Conselho Regional de Enfermagem da Bahia






DOCUMENTOS PARA CONCESSÃO/RENOVAÇÃO DA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA
1. 01 (uma) cópia do cartão do CNPJ da Empresa/Instituição/Organização (atualizado);

2. 01 (uma) cópia da comprovação do vínculo empregatício existente entre a empresa/instituição/organização e o Enfermeiro (cópia da Carteira de Trabalho (páginas da foto, identificação e contrato); ou do Contrato de Trabalho firmado entre a empresa e o enfermeiro; ou Designação Oficial do Estado ou Município; ou Contrato Social (quando enfermeiro sócio da empresa); ou Contrato de Cooperativado, etc);

3. 01 (uma) cópia do ato de designação do enfermeiro para o exercício da Responsabilidade Técnica do Serviço de Enfermagem devidamente assinado pelo Representante Legal da empresa/instituição/organização (modelo disponível no site do Coren-BA);

4. 01 (uma) cópia da relação nominal atualizada dos profissionais de Enfermagem que executam atividades na empresa/instituição/organização e que estão sob a supervisão do Enfermeiro requerente, em ordem alfabética, contendo número de Inscrição, CPF, e-mail, horário e o setor/unidade/departamento/divisão de trabalho. A listagem dos profissionais de enfermagem deverá ser encaminhada/anexada em formato eletrônico Excel, conforme modelo disponível no site do Coren-BA, juntamente com os demais documentos. Na eventualidade de não haver outros profissionais de enfermagem na instituição, o RT deverá declarar, por escrito, ser o único profissional de enfermagem;
5. Da taxa de ART: comprovante de recolhimento da taxa de ART, para empresas/instituições privadas, conforme valor fixado pelo Coren;
6. 01 (uma) cópia do requerimento de isenção da taxa de ART para as empresas/instituições/organizações públicas, beneficentes e filantrópicas;

7. 01 (uma) cópia da comprovação de sua natureza jurídica, nos casos das instituições públicas, beneficentes e filantrópicas. Em caso de instituições beneficentes ou filantrópicas anexar a Certificação de Entidade Beneficentes de Assistência Social (CEBAS);

8. Nas solicitações de ART onde ocorra a TERCEIRIZAÇÃO/GESTÃO DE UNIDADES, anexar comprovação da empresa contratada e contratante, a fim de identificação das partes e do local de prestação do serviço:

INFORMAÇÃO IMPORTANTE:
O Enfermeiro requerente deverá apresentar a Certidão Única do Coren, como comprovante de regularidade profissional junto ao Coren, bem como a Carteira de Identidade Profissional (CIP) válida;

A renovação da Anotação de Responsabilidade Técnica (ART) deverá ser requerida pelo Enfermeiro Responsável Técnico (ERT) ao Conselho Regional de Enfermagem (Coren), no prazo de 30 (trinta) dias anteriores até, impreterivelmente, 30 (trinta) dias posteriores ao término da vigência da Certidão de Responsabilidade Técnica (CRT).

Fonte: Resolução Cofen n.° 782/2025.
REQUERIMENTO PARA CONCESSÃO/RENOVAÇÃO DA ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – ART
ENFERMEIRO RESPONSÁVEL TÉCNICO (ERT) - SERVIÇO DE ENFERMAGEM
_________________________________________________________________________________________________________________
1. Empresa/Instituição/Organização 

Razão Social: ____________________________________________________________________________________________________ 
Nome Fantasia:___________________________________________________________________________________________________

CNPJ:_______________________ Entidade Mantenedora:____________________________________ CNPJ:_______________________  
Endereço: __________________________________________________________ nº________ Complemento: ______________________ 

Bairro: _________________________________ Município: ___________________________ UF:________ CEP: ____________________ 

Tel.1 (     )____________________  Tel. 2 (     )__________________ E-mail:__________________________________________________
CNES (se houver):_____________________ Horário de funcionamento: _____________________________________________________

Natureza: Privada(    )  Pública(    )  Filantrópica(    )  Beneficente(    )  Cooperativa(    )  Outra(    ) - Especificar: _______________________
________________________________________________________________________________________________________________
2. Enfermeiro(a) Requerente / ERT: 

Nome: _________________________________________________________________ N.° inscrição Coren-BA: _____________________
Endereço: __________________________________________________________ nº________ Complemento:_______________________
Bairro: _______________________________________________ Cidade: _________________________________ UF: _______________ 

Tel.1 (     )____________________  Tel.2 (     )__________________ E-mail:__________________________________________________
Local/Setor/Unidade de atuação:

Horário de Trabalho: Manhã (   ) ___________às___________ Tarde (   ) __________às__________ Noite (   ) _________ às __________   

Dias da semana: _______________________________________________________ Total de horas semanais: _____________________
MOTIVAÇÃO DA ART:  GESTÃO ASSISTENCIAL(    )  Se setorizada/territorializada, especificar:__________________________________                                 
GESTÃO DE ÁREA TÉCNICA:   PGRSS(    )   Equipamentos, Materiais e Insumos Médico-hospitalares(    )   Auditoria(    )   Consultoria(    ) Programa de Limpeza e Higienização(    )    GESTÃO DE ENSINO/FORMAÇÃO(    )   Outra(    ) - Especificar: _______________________
_______________________________________________________________________________________________________________
3. Informações sobre outros Vínculos Empregatícios:
Possui outro vínculo profissional?    Não (    )      Sim (    )  Se sim, preencha o(s) campo(s) abaixo:
a) Instituição/Empresa: ____________________________________________________________________________________________

Setor de Serviço/Unidade/Dpto.: _________________________________________ Função: ____________________________________

Horário de Trabalho: Manhã (   ) ___________às__________ Tarde (   ) __________às__________ Noite (   )_________ às ___________   

Dias da semana: __________________________________________________________ Total de horas semanais:  _________________

b) Instituição/Empresa: ____________________________________________________________________________________________

Setor de Serviço/Unidade/Dpto.: _________________________________________ Função: ____________________________________

Horário de Trabalho: Manhã (   ) ___________às__________ Tarde (   ) __________às__________ Noite (   )_________ às ___________   

Dias da semana: __________________________________________________________ Total de horas semanais:  _________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________

O Representante Legal da Instituição e o Enfermeiro designado vêm requerer à Presidência deste Conselho, que designe conceder:

Anotação de Responsabilidade Técnica do Serviço de Enfermagem – ART
Situação: (      ) Primeira vez          (      ) Renovação ART/CRT          (      ) Substituição ERT          (      ) 2ª via CRT
Declaramos, sob as penas da lei, possuir conhecimento de todo o teor da Resolução COFEN nº 782/2025, que institui os procedimentos necessários para concessão, renovação e cancelamento do registro da Anotação de Responsabilidade Técnica de Enfermagem e define as atribuições do Enfermeiro Responsável Técnico (ERT), bem como de que a Certidão de Responsabilidade Técnica deverá ser afixada em local visível ao público. Declaramos, ainda, estar cientes de que o afastamento do ERT por qualquer motivo, inclusive por licença com prazo superior a 30 (trinta) dias, deverá ser informado ao Coren-BA, para fins de cancelamento da ART e eventual substituição.
Assinamos o presente requerimento com o compromisso de serem verdadeiras as informações aqui prestadas.
                                               ______________________________, _______ de ________________________ de ___________.
___________________________________________________             ___________________________________________________

Assinatura e carimbo do Representante Legal (nome e cargo) 
               Assinatura e carimbo do Enfermeiro - Coren-BA
Rua General Labatut, 273, Barris

CEP: 40070-100

Tel: (71) 3277-3100 / 3171

www.coren-ba.gov.br

