
 

 
 

ANEXO II 

CERTIFICAÇÃO PROFISSIONAL PARA OBTENÇÃO DO TÍTULO DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
TERAPIA INTENSIVA – ADULTO (TENTI-AD), OU PEDIÁTRICA (TENTI-PED), OU NEONATAL (TENTI-NEO) 
PELA ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTENSIVA – ABENTI 
 

 
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 

(modelo) 
 
 

À PRESIDENTE DA COMISSÃO DE TÍTULO DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM TERAPIA 
INTENSIVA 
Profa.  Dra. Mara Ambrosina de Oliveira Vargas 
 

Eu (nome completo do candidato) ________________________________________________________ 

COREN:______________- ___ , RG:________________________ CPF: ______________________, 

sexo:______, data nascimento: __/__/___, residente a _______________________________________ 

____________________________(Bairro)___________________________(CEP)______________-_____ 

(Cidade)___________________________,(UF)______, (DDD- nº telefone para contato) (   ) 

______________________E-mail:_________________________________________________________ 

 

Titulação Acadêmica:  

Graduação em Enfermagem - Instituição: _________________________________________________ 

Ano de graduação: ____/____/________, Cidade: ______________________Estado: ___________. 

Especialização: ______________________________________________________________________ 

Instituição: _____________________________________________ Ano de Conclusão: ____/____/_____ 

Cidade: _____________________________ Estado: _____________ 

Especialização: ______________________________________________________________________ 

Instituição: _____________________________________________ Ano de Conclusão: ___/___/_____ 

Cidade: ___________________ Estado: _____________ 

Residência: _________________________________________________________________________ 

Instituição: _____________________________________________ Ano de Conclusão: ___/___/_____ 

Cidade: ___________________ Estado: ______________ 

Mestrado: ______________________________________________________________________ 

Instituição: _____________________________________________ Ano de Conclusão: ___/___/_____ 

Cidade: ___________________ Estado: _____________ 

Doutorado: ______________________________________________________________________ 



 

 
 

Instituição: _____________________________________________ Ano de Conclusão: ____/____/_____ 

Cidade: ___________________ Estado: ______________ 

Atua na UTI do Hospital: _______________________________________________________________ 

Cidade: ______________________________________ UF: ___________________________________ 

Desde ____/____/_____, cargo ________________________________.  

Venho por meio desta, requerer minha inscrição para certificação profissional para obtenção do 

Título de Enfermeiro Especialista em Terapia Intensiva, promovido pela Associação Brasileira de 

Enfermagem de Terapia Intensiva – ABENTI, estando ciente e concordando com os termos descritos no 

Edital da certificação profissional. 

 

OPTO PELA ÁREA: (    ) ADULTO 

       (    ) PEDIÁTRICA 

       (    ) NEONATOLOGIA 

 

 

_______________________________, __________de_______________________ de 20___. 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura do Candidato 

ASSINATURA RECONHECIDA EM CARTÓRIO 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBS: enviar cópias dos diplomas autenticadas em cartório. 


