FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - CNEs
Cadastro de Profissional

CADASTRO |_| Todos os Campos sdo Obrigatérios
N° do Cnes | Nome do Estabelecimento
— DADOS DO PROFISSIONAL
Dados de Identificacao — Sexo * Data de Admissiio
TN ] Ll
Nome do Profissional *
|_

Nome da Mde *

F

—- Nome do Pai

Data do Nascimento
— do Profissional *

— N°Identidade *

|_ Municipio de Nascimento X

UF * |-Ra§a/Cor

0rga"o Emissor * Data de Emissdo ou

UF * 1° Habilita¢do Nacionalidade *
[ Brasileiro
LIy LU | ILLLL L L L L || ewmsero
ESCOIATIAAAE  ———m—

F

— Dados Residenciais

_Tipo (Rua, Avenida ...)

-

Endereco

[Ntimero *.| |_Complement0 S |_ Bairro/Distrito *—I

— Municipio de Residéncia

CEP *

UF * Telefone
I (T (AR

Vinculos

Registro no Conselho de Classe

Atendimento: SUS

Orgio Emissor _| Sim |:| Nio |:|

— Vinculagédo (ex: Autdénomo, Vinculo CLT)

Vinculo (Pessoa Juridico ou Fisica, CLT)

CNPJ (para Pessoa Juridica)

CBO e Descrigao do Cargo

Carga Hordria Semanal

Se Tiver 22 CBO e Descrigao do Cargo

Carga Hordria Semanal




