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DECLARAGAO DE NAO EXERCICIO PROFISSIONAL

Eu,

portador(a) do CPF , declaro, sob
as penas de lei, para fins de suspensao da minha inscricao de
CATEGORIA, n° junto ao Conselho Regional de

Enfermagem da Bahia (Coren-BA), que nao exergo atividade voluntaria ou
remunerada, privativa dos profissionais de enfermagem.

Estou ciente de que nao é permitido o exercicio da profissao enquanto a
inscricao estiver suspensa, e comprometo-me a solicitar previamente a
revogacao da suspensao quando retornar ao exercicio da enfermagem.

Além disso, também estou ciente de que a suspensao da inscricao tem
prazo de um ano, a contar da data do deferimento, e sera revogada
automaticamente apos este periodo.

Desta forma, caso nao haja alteragdo na minha situagao relacionada ao
exercicio da Enfermagem, estou ciente da minha responsabilidade de
solicitar a Prorrogagdao da Suspensao, a partir de 30 dias antes da
expiracao do prazo de suspensao da inscrigao.
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