


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

Visto 

Ficha de Inscrição ao Curso de Auxi liarês de Enfermeiras 
DIRETORA 

NOME ; ____ __ __ __ . _____ _ i _~ --------~Tu----~~-•-------------------··---·------------------------------·-----·---·-··· ·- -·----·· ------------ --·---·------·- --- ----·-----
·<de a cordo com o registro civil) 

PARENTE PROXIMO OU RESPONSAVEL : -- -- --------------:Ó-~ -------d.O...--~~_q)ü;m:t~--------- -···-··-·---------------·······--·········-··-··--
< d e acordo com o registro civil) 

PARENTESCO ... _j~:>;ieQ .. __ .~~~-·---·----····-·--·-· PROFISSÃO --···--·----~ -~'.2~\:/.º'-..--··-· ·- ···- ···-·-·--- ----- ---- -----·-··· ·---- ·-·-·-----------···-· ····--- ·-·· 

1 
Belo Horizonte ______ ·-···--· -··· -··--- ------ ·-··-··--···-· ·-·---····· ·· -· ····- -·-- ··--·-·· ---·--·-···-- --------------··----------------·----- --- ---- -------·---- ---·· ·····-·-····· ·- ··· ·-·-··· ·--·-- --- -- -----------------· ---- ---------"\:,. "' ('(\_ ~º- . - . _ .... :!.'J;\~••••-•-•SiQb?."J.0.._. _______ H~\t-º -- ·•••••Ú--0 .L{-- --•• ••·-~ --~ --••••~ -®\.-_~ ----••••-•- -•• -- •-------·-------•---- -- ----------------••••-•••-•••••••-•••-•••-

ENDEREÇO I () 
I Fóra ····----------··········-··-·--·-·····-·····--- ·----·-··········· -············-············--·······--····· ···_.··········-····--··--···-··-····--······ ···---· -- -·-- -- -- -- -···············-----······--- -- ------······------------ ---------- ---· ··--·-· __ _ 

\ 
•••u•••• • , • • •• • •• • ••u• u • •• • •• •• • • • • •••••• • •• • • ••••on•• ••• •• • • •• ••••• • • •• ••• • • ••• º "ºº" • ••• ••••• •• •• •• • HO • ••• • • • • •• • • • •

0
•

04 ••• • •••• •••••• • • •• • ••••• • • • • • •••• •• ••••• • • •••• •• • •• •• •• •••• • • •• • ••• • • • • • ••o ••• • •• • •• 

PAE ·-·-· --~,~~~;~ ;i;~---~i:";ii")--------·-···------·-······ (Vivo ou falec i do ) PROFISSÃO ( --·· ·--····· -··-'D.o.Y.,A.~~.--·--···-···· :· · 

MÃE .... j.~.--~~--~ -·-·--·--·······-·············· (Vivo ou falec i d o ) ··-·· ··········-9:0._~~---- ·--··- ···· 
(de acordo com o r egistro civil ) 

Endereço .... ------------··--····-·--·-·····----------------·······--·-- ------ --------·····---------·- ····----------························-------·-··-·-····- ·------·-······---------·-·-··----···--··--------------- ----------------- ----···········-······················----·--·-·· ·--·----· 

NUMERO DE IRMÃOS.J C.~J----··- -- ·---Q~_! ... ·--·-- -·--·-··-·---· IDADES DOS VIVOS~ -y~~---1\-ID~-/á~.~ •. 

Mencionar tres nomes de pessoas de suas relações com o s r espectivos endereços __ __ __ ··-········-·-- -- -·---·---·------
., 

..... 5.~-··-······~~-\i\.~j.3\.~ ... _~~.-----~~~ ...... ---~ ···-j(~"Ç. .. _____ j .o..Q>,( ___ : __ ________ ________________ . _______________ _____ ___ _______ _________________ _______ ........... . 

__ .. ..::5.~_Gz..¼t,,.o.... __________ ~ -~e_Q.M __ ~-r--~~Ç6,. .... ~ --WAA~.-~ --------·-S-o.._f:i-= .... ______________________________ __ _____ ······-··· ·····--····· 

-~ --)1\..tv.'.\.C>.._ __ .. .. -- ·····-----~~~~--·--·· ····· ····~Ç,_& __ :s\,~-----~ -~ ---l<?.) .. ~.----··~ll.,.,., .. ,._. _________ _______ _______ __ .. _______________ _________________ _______ ______ ____ _ 

.... ..., 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

.LIDADE .......... 06J'.\.Clh~ .. ··~··········~:\'ATURALIDAD E ... ~.OV\.~~·:··~ RELlGI.,W ....... ~~ç,·Q..:.·········· .................. . 

1 

_ / Data do 
1

\Nota ou N.º/ Certificado\ Durarao . 
• / Exame Decreto ou Diploma 

----------------------- ----·--- -~---
ESCOLA E INSPETOR FEDERAL Data 

rçÃo 

Primaria ~.\~ ... .fa:v.w ..... G, . .:iV.'.W\.OJ.\~A ................ ................... .. . ....... ~.~ /.bO-·!d~:1~.~ ........ .. .... .......... Q..~WB.... .: ....................... . 
-· ··· ··············· ·····························•h••·········· ················ ······-· ············ ·············-····--······· 

Parcelado Í 
Secundaria ou l 

Seriado ···· 1 .,, 1 1 

. ························ .......................... / .......................................................................... . 

..... ~ ::\, ............ Dia .. .).?:i ..... .. ..... .. .. Mez .... Yo~~··· Ano . .,\~ .. 11;. ... ESTAD') CIVIL ......... .............. .. N.º Filhos .................. 'Idades ......... ................ . 

SAVEL POR ELES EM SUA AUSENCJA? ... .................................. ............................................................ .................... ........................................................................ . 

~~~1~:,ocx~so~:r~~ ~~, !'#~ ~·\ii~~=~ 
,;::~:::::~~:A~ ~= ;=~~ ~~IR~ ~';;';~'::':;;: ;:::~~~ ~~ - • 
ECE QUE TERA' QUE TRABALHAR SEMPRE SOB A'S ORDENS DAS ENFERMEIRAS E COMO SUA AUXILIAR OBEDECER-

LMENTE? 5.~J·····~~·····-~\~~--··°'--·····~~ .... ~~~ .... , .\.,I& ... ~ .... ;;V</.1.~~~ ..... V/l.~~~ ..... . 

)E TRABALHAR COM DOENTES E E' CAPAZ DE EXECUTAR PARA ELES QUALQUER TRABALHO AUXILIANDO AS 

~:::s:~---~~:~;:.=;~~~~';;!';:;;--~ ---"' ---~ --- --~-- ~ ----~~· m~;\~w.&S>-
.~:.M-... ~ .. .. ~~.~ -····~ ·~ ·· ... ~ .. ....... ~ 

~ ~~ ) t:;s;~;L;D: ;~~"::~;;,~~ ~~~' ~:~;:; :uração? _ 

JADO? PARA O INTERIOR? PARA O ESTRANGEIRO? EM RECREIO? A ESTUDO? A SERVIÇO? POR NECESSIDADE? ......... ... . 

'E OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? ~~ .... :~ .... .Q./)~ ... ~ -~~-··-~ .. ~ -- ... ~ .• -''!' •. .•••••••••••••• 

lSPOSTA A SE RETIRAR SE FOR VERIFICADO QUE SEU TEMPERAMENTO NÃO SE ADAPTA A' PROFISSÃO? .. ~~ ......... . 

'RABALHOS SE TEM DEDICADO? .. ....... ~ .~ -~W..,.. . ........................................................................................................... ........................................... . 

> AÇõES ANTERIORES DURAÇÃO I NO:vIE ENDEREÇO DO CHEFE 



ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhece a candidata, quais as doenças que foi ac.o:nctida desde a 1.• lnfnnc!a, doença,; transmlsslveis, intervenções cirurg!cas, 

defeitos fisicos, condições atuais rla pele, sistema nervoso, aparelho respiral<•rlo, circulatorio, dicestivo, genito urinario, peso . . . . . . a ltura . • . . . • vacinac;i\u anll-

variolica ............ vacinação antitifica .......... se houve algum ca,."> na famil!a em contato ou não com a candidata, de: Tuberculose ..•..•.. Epilepsi.1 ••. , • , 
(d,ata) (data) 

••..••••...•. ,Doenças .menlaii . . • • • • • • . • • . Canáer • • • • • . . • • • S'ifilb .• •.• , · •.••••• 

ASS1NATURA 

ENDEREÇO 

... 



ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



r D.irectoria de Saude Publica 
-DO-

Estado de Minas Geraes 
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__ Kxm= · -ª-· _S:r_a. _Dimt.o...r.a.....da E.a c.ola___d_e.._ En.f'..ermagem__ ____ _ 

-------- -------- -- ------------- ------------ ----

___ ªº Curs_q_çl.-ª-Auxiliares d Ho SI> i tal , rrup.1 e.r _ ___s_u_...._ _______ _ 

pr.esent.e _W1_t:ricJJ.l.a., _j_un__tando __ N..ara_regu.larização 

da mesma,_ os_documentos eti.gid.Q__s_. _____ _ 

--, 

_ p_._:Q._ __ 
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