
l'~SCOL DE EN1i'&~MA.}EL1 C!L11L0S C!{i\GAS 

DOCln.CN'ros PARA A MATRICULA 

r:_1\NDID. TA ~VAHG~·:LUL 

Requerimento de inscrição ~\J\!\,l 

Recibo de taxa de r:iatricula 

Carteira sanitaria 

Certidao de irtade >cYVv\i\.. 

• 

Atestado de idoneidade moral 'blvvV\ 

Dip.'e>ma cie normalista S 

Tit'.110 de nomeação 1 
j;:: x_, &.( (L&~w~ -



Bello Horizonte 13 de .F'evereiro de 1935 

Exma Sra. D. Lais Netto dos Reys 
' M.D.Diretora da Escola de Enfermagem 

• 

Evangelina Aguiar,juntando os documentos 

exigidos,vem requerer de v. Excia matrmcula na Escola de En

fermagem Carlos Chagas. 



Emprego _____________________ _ 

Endereço _____________________ _ 

Exame: resultado __________ Data, _____ _ 

A aut. sanitaria, __________________ _ 

Emprego ____________________ __,__ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado ___________ Data ______ _ 

A auf. sanitaria, ___________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria, __________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço _____________________ _ 

Exame: résultado ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria, __________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço _________ ___________ _ 

Exame: resultado ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria ___________________ _ 

Esta ca rteira deve ser apresentada anualmente á repartição sanitaria 

para re validação e todas as vezes que a autoridade sanitaria a exigir . 

DIRETORIA Dl: SAUDE PUBLICA 

DO 

ESTADO D E MINAS-GERAIS 

Carteira Sanitaria 
( GRATUITA) 

VISTO, 



Firma. _____________________ _ 

Natureza do trabalho _______________ _ 

Defeitos fisicos __________________ _ 

Doi!nças transmissiveis. __ ~_..AA"""""..,__ .... ~'""""-""º"'--'~----... S.t....,.44 ... ~~j-
Dermatoses ______ +---------------
Vacinação posi . contra varíola em. __________ _ 

Ultima revacinaç~o em_~~-9--'~""-~j.-1-----------7 
Ultima vac. contra febre tifoide em __________ _ 

Tipo de vacina _________ doses ______ _ 

Outras imunizações ( especie, resultado, data) ______ _ 

Observações: __________________ _ 

Data fü · "*15& 4 ~m9{ 9,Á · ,Q · 9 3 f, • 

A autorídade sanítaria t:,_,A,-,{J~ k:,'~ ; 

serviço 

Só é valido o retrato que tiver 
a assinatura da autoridade 

sanitaria. 

Emp~go ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado __________ Daitl. _____ _ 

A auf. s.znitaria _________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço. ____________________ _ 

Exame: re.sultado __________ Data. _____ _ 

A aut. sanitaria _________________ _ 



Paro~~ia ~e Santa Et~i~enia ~~s Militarns 
-VIGARIO -

PADRE IGNACIO CAMPOS 

Bello Horizonte 
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