
Escola de Enfermagem "Carlos Chagas'' 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

~ ...... 'VfoitkeLYlu~.QO ......... . 
DIRETORA 

P. deferimento 

.flf.. .. 
-···· (r.u ... ... .. ... . ... ..... . 

DOCUMENTOS EXIGIDOS: 

1 Requerimento á Diretora da Escola 
2 Registro Civil 
3 Atestado de idoneidade moral 
4 Carteira de identidade ou titulo eleitoral 
5 Diploma de normalista 

ou 
6 Certificado de conclusão da 5.ª serie do curso secun-

daria 

7 [ Fich a de inscriç.ão 
8 Atestado medico 
9 Atestado de dentista 

10 Atestado de vacinação anti-variolica 

Observar:ão: As candidatas aos Cursos de Cruz vermelha e de Auxiliares de énfermeiras 
não são exigidos os documentos mencionados nos ns. 5 e 6. 



Escola de Enfermagem "Car(os Chagas'' 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Visto 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM 
DIRETORA 

..... 

ENDEREÇO l 
Fóra ·································· ····· ································································.······ ·· ··· ·· ··-~························ ·········· ············· 

PARENTE PRO~I~~ O~ ~~~p~~SA;E~; t~~;:~;1~~)~ .. · : ................ . 
PARENTESCO ···········r························ ............................ PROFISSÃO ........... ~~(A.:CVv:1.ie=:::--: .................................... . 

1 Be 1 o Horizonte 4~ 'JJJU1,~l1..- ~ f G :e ,, tt~GLl~ (?-0. 
1 

' 

ENDEREÇO I Fóra ·················· ······ ·························· ···································· ·· ··············································································································.········ ·· ················ r . 

PAE ... Pwie:; ~;?/;~,;.~············· (~~;:·· ::···~·~~·~:~·~·:·; ···:~:::~·~::·(····(Çb~~~··;:Jf·········· 
MÃEi}~ ;]!N;!,=~ {V_iyQ. ou falecido) 0.n~eç .. 
Endereço 1t="o..M~'$;tv~0c ,e ?Ecc ........................................................ _ •• 

NUMERO DE IRMÃOS ............ . ........ 'l ....................... ...................... IDADES DOS VIVOS ............ ~T.J).f.) .. 0....T ... Q.0 ...................... .... . 
Mencionar tres no~ es de pessoas de suas relações com os respectivos endereços ................. : ... ............ . 

Ú!Aw:as~JruJJt .. 1 .. 1(~ .. · .... ~~~,1/Y,[L"···-···:Cf - : ~~.?JJ~ 
~ ~ Çí'Ml!½ ct. cÇW)w,Jzi)t~g} c9 ... . ....... . . . 1 ~ c:L..~, 

· - ·· ~°'" ~,.,10¼ ~ JEà) , ............................... ........... ... .. .................................................... ........... .......................................................... . 



DADOS Ê CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACIONALIDADE .72,/l,Cvu:.6º1_ ...... NATURALIDADE J;i.<Í& .... fd~.RELIGUO .... ~.f!i.e.çi_ .................. . 
ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Dur ão i Data do I Nota ou N.· 1 Certi!ícado l Data 

aç I Exame Decreto ou Diploma 

---~.'.-.i.Ji-r~~:;&°~~ ~L~ . ............... -..... -.... . -.... __,_ .. ... -........ -...... -..... . 

INSTRUCÇÃO Secundaria p,.,:?:Iado I e~~ .. : :""- J/; J .. ~ .......... ..... ....... ............ ·············· ···· ..... ········· .. .. ... . 
Su~erior ,j''JL~~~ ~ 1 _ 1 

..... ldadc., 

p:,~~:: ~::::::,::E:,: ~U:,:~,::
0

:N~EHMAGE;:~~po~~eio; da,;r;lid;;:.dc:o,.;,,;;_~;z•ao;da-
HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA Q;f;:SPERTASSE SUA INCLINAÇÃO P:_RA A ENFERMAGEM? ~ 

TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ..... J-11 ... <&D ..................................................................... ....................... . 

ONDE? ............. = ......................................................................... .......................................................................... ................ .. .. DURAÇÃO ..... ~ 

::c::::0

:i::~:~~AE :: ::~=:~::vt'1c~······~-·~~M~:::~ -;;~;;;~~~:;··················:1~ ......... ......••...................................... ·.··••··········•····················· 
~~::~~;~::z;~:~t:~.:é~?: ~~:~:~::7:.::'.;::~~:~':;:::;:~l~~,se,o, ao ~; ;,~ce:, ~;~ ~ 
QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? .......... ili_J1/2:.W. ...... v.~~f.!.h:Q .... ................................................................................................ .. . 
QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, ar tes, musica, trabalhos manuais, cuidados de crianças? ·--c/YY.1AA4.,Ú~ ... ..... ... ..... . 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ................... d/Q,N~:~1;(~ ............. .............................................................................. .......................................... . 

OCUP AÇõES ANTEREORES 1 DURAÇÃO NOME ENDEREÇO DO CHEFE 

........................... ...... ·· ··············· ············· ····· ·· •••"4••···· · ······· ···················· ···· ···· ······· ··· ······ · .. ... ....... . 



AT ESTA DO DO MEDICO PARTICULAR 
Peço a testar a q uanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças trau smíssíveis, Inter venções c1rurgieas, 

defcitC', fisicos, condições actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinaria, peso . . . . . . altura . . . . . . vacinação anti-
variolica ......... .. . vacinação antitifica ........ se h ouve algum caso n a familia em conta to ou n iio com a candidata, de ; Tuberculose ...... . ... Epi l~11s ia . . ... . (data) (datn) 

• . • . . . . . . . . . Doenrns mcntues . . . . . . . . . . Can cer . . . . . . . . ... . Süilis . .. . ... ...•.•• 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



' ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 




