
ESCOLA DE ENFERMAGEM 1tCARI.,OS CHAGAS~ 

DOCUMENTOS DE :MATRICULA 

NOME DA CANDIDATA-Z0é da Cruz 

ENDEREÇO- Rua do Bomfim.I28 

REQUERIMENTO DE MATRICULA V 
RECIBO DA TAXA DE MATRICULA 

CERTIDAO DE IDADE 

ATESTADO MEDICO / 

ATESTADO DE IDONEIDADE MORAL j/' 
DIPLOMA DE NORMALISTA 

$$$$$$$$$$$ 



ESCOLA DE ENFERMAGEM " CARLOS CHAGAS 11 

RISTORICO Ef,Q.OLAR 

NOJUi, & Z6& da Cruz 
FI LHA DE i Jo§e. Robert.o d.a Cruz 
NATURAL BE : Curvelo 
1-íA!,V~I DA A 4 de ~rtffh·~~~ 1918 
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DR, JOÁO HILARIO DA CRUZ FILHO 

ADVOGADO 

AVENIDA AMAZONAS, 270 • PrroNE, 2973 

BELLO HORIZONTE 
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Nxm~ Sra D. Lais Netto dos Reys 

_ D. _D. Diretora da Escola de Enfermag~m Carlos Chagas 

T 

A abaixo assinada,juntando 

os requeriemtnos necessarios,pede a V. Excia de digne 

inscrevel- a no Curso Anexo da Escola de Enfermagem 

Carlos c»agas . 

\ 
·1 

; 
, 


