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ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM

Declarada de Utilidade Pública pelo Decreto Federal nº 31.417/52

DOU 11/09/52


	FORMULÁRIO DE ATUALIZAÇÃO DE ESCOLAS E CURSOS DE ENFERMAGEM JÀ FILIADAS A ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM

	INFORMAÇÕES SOBRE A INSTITUIÇÃO


	Organização Institucional: (nome da instituição: Universidade...Faculdade... Escola...)

	Categoria Administrativa: (    ) Pública   (    ) Privada    (    ) Comunitária   (   ) outro:

	Nome do Reitor/Diretor: 

E-mail:

Telefone de contato:

	Nome do(a) Secretária do Reitor/Diretor: 

E-mail:

Telefone de contato:

	Endereço da Reitoria/Diretoria: (Rua, av. Número, complemento, Bairro)

Cidade e Estado:

CEP:

	Home-Page da Instituição:

	INFORMAÇÕES SOBRE A ESCOLA



	Nome da Escola ou Curso:

	Sigla:

	Endereço da Escola ou Curso: (Rua, av. Número, complemento, Bairro)

Cidade e Estado:

CEP:

	Nome do Diretor da Escola ou Curso:

E-mail:

Telefone de contato:

	Nome do Chefe do Departamento:

E-mail:

Telefone de contato:

	Nome do Coordenador do curso:

E-mail:

Telefone de contato:

	Nome da secretária do curso:

E-mail:

Telefone de contato:

	Home-Page do Curso: 

	Número total de Docentes:

	Número total de Discentes:

	Número total de técnico administrativo:


	PROTOCOLO DE CADASTRO 

(Responsável da Instituição que forneceu as informações)

	Nome completo:

	Função ou cargo:

	Departamento:


___________, ___, ___de _______ de 2019.

(Cidade), (Estado), (dia), (mês) de 2019.

______________________________________

Carimbo e assinatura do responsável pelas informações

	PROTOCOLO DE CADASTRO 

(Responsável da ABEn que recebeu o cadastro)

	Nome completo:

	Função ou cargo:

	Data de recebimento:


PAGE  
1
SGA Norte - Quadra 603 - Conjunto B - CEP 70.830-030 - Fone 226-0653 - Fax 225-4473 - Brasília – DF

Home page: www.abennacional.org.br – E-mail: aben@abennacional.org.br

