
ESCOLA DE :.ENFER'ifAGEM CXRLOS CHAGAS 

CA'J"DIDATA - LIGIA. PEREIRA DA SILVA 

DOCUM:BN '1D S 

.-- l )\ci;JQ rv l d L NJo\c'c) a} CertidaÕ de idade tv1CLÚ (Yt;,) 

b) Atestaio de idoneidade· ,S..,. v1, 1. \ 

õ) Atestado medico ou carteira sanita.ria ,Z,.,\I\J\..,t 

, 
d) Atesta.do de a.provação no exame de admissão • ~ ..... "'"""" 

e) Requerimento ~\Jv\ 
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f se ola ~e tnf erma1em "ta rios -t~a1as .. 

INSTRUÇÃO: 

l 

' '\ Estudos Nomes das escolas N.º de anos 

Curso Primário _ . . . . .... 11~,j ~: l) ClvtM/0 ___ · ;1 
p 

Curso Secundário . ....... . f 1 1, 11 J ~tyJ ·-11 
Exames Ginasiais ............. li 

ii 
li 

Superior ... . ... .... ... . \ " Curso l l 

" li 
li 
li ---· ·----·--·-·-·--

Diploma ou Certificado 

(Data de colação de grau) 

NOTA: Os certificados dos estudos mencionados deverão ser apresentados, para constar da ficha de 

inscrição. 

OCUPAÇÕES ANTERIORES : 

Especie de ocupação Duração do emprêgo tfome do patrão ou chefe 

________ . _______ j ___________ _ 

1, li 

CARACTERÍSTICOS PESSOAIS : 

Saúde 1 ~·/Jl, Defeitos físicos ? __ CJ1_· -'--'&W""-=y=-----Pêso? .... f'J /lú. Altura? ./ { .IJ 
Vacina -an_t_i~-tí-fic_a_ ? __ &/_-:=CUJ~C:)~· ___ anti~variólica? ~ Wú/ /~Jiictõ -~== 
Estado civil ?~ Í..~ ___ Tem filhos ? _ ________ Quantos? __________ _ 

As idades ? 

Nacionalidade ~ G~O. 2 Naturalidade ~ ~ {j~ W,4a.f4 
Religião ~C!,L <R/:~Cf._,, ~ClwA... /Me,ciooe o E,'"'1dJ {l 

REFERENCIAS : (Cite 3 pessoas de seu conhecimento, que possam dar informações a senres~ 
peito, mencionando os enderêços). 

Mod. E . E. 1 



NOME ENDERÉÇOS 

Onde? __ __Quanto tempo ? ____ _ 

Descrever em poucas palavras as suas idéias sobre a profissão de enfermeira, seu objetívo e os motivos 

(Assinatura por extenso) 

(Esta folha de inscrição deverá ser enchidá a manuscrito, pela própia candidata). 



Emprego ____________________ _ 

Endereço-'---------------------
Exame: resultado, __________ Data _____ _ 

A aut. sanitaria __________________ _ 

Emprego ___________________ ---: 

Endereço ____________________ _ 

Exame: ·resultado, __________ Data _____ _ 

A aut. sanitaria, __________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado __________ Data. _____ _ 

A aut. sanltaria, __________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: résultado. __________ Data _____ _ 

A aut. sanitaria __________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado __________ Dafa _____ _ 

A aut. sanitaria __________________ _ 

Esta carteira deve ser apresentada anualmente á repartição sanitaria 

para revalidação e todas as vezes que a autoridade sanitari~ a exigir. 
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DIRETORIA DE SAUDE PUBLICA 

DO 

ESTADO DE MINAS·OERAIS 

Carteira Sanitaria 
( GRATUITA) 

r 

) 'q) r":' 
-L - V V t.J N. _____ _ 

Expedida pelo Centro de Saude da 
Capital. 

--- . -----·- . --~·-



Nome .. Lyg1a Perêira da Silva 
Idade 22a: Sexo..fem.. Côr ~ Naf'f,ralidade bras. 
EÜ. civil solt • Filiaçãi c.:arlos p. da Silvá 
Residencia AV. Chr1stovam Colombo, 539 , 
Local onde trabalha: Especie "Escola de Enfer-

magem" Endereço Praça "HUgQ Werneck" 
Firma. ____________________ _ 

Natureza do trabalho__.En __ f..,.e~rm~-e~i_r~a~-------,., 
Defeitos fisicos Nao apresenta 

N 

Doenças transmissíveis Nao 'apresenta. 
N 

Dermatoses NaO apresenta 
Vacinação posi .,contra variola em. __________ _ 

Ultima revaeinação em ______________ _ 

Ultima vac. contra f ebre tifoide em _________ _ 

Tipo de vacina _________ doses ______ _ 

Outras imunizações ( especie, resultado, data ). ______ _ 

Observações: __________________ _ 

A autoridade sanífaria:~~~A~:Q~~~:::::tl!.!::::::ti~:::i.~ -. ~ 

Matriculas no , serviço 

g.p. 14.439 

N.G.o, 11.376 

Verm. 36-438 

Só é valido o retrato que tiver 
à assinatura da autoridade 

sanitaria. , 

Emprego ___________________ _ 

Endereço ___________________ _ 

Exélme: resultado _________ Data _____ _ 

A aut. sanifaria ________________ _ 

Empreg0 ___________________ _ 

Endereço ___________________ _ 

Exame: rcsultado _________ Data, _____ _ 

A aut. sanitaria. _________________ _ 



F~· _ ___:___ ____ _ 
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