
ESCOLA DE ENFERWJ.AGEM "CARLOS CHAGAS 

DOCUMENTOS DE lV:ATRICULA 

!i_OME DA CANDIDt:TA - Celiaa de Araujo Vall e 

HESIDENCIA - ------ - Avenida Barbacena- 2229- Tel. 5462 

REQUERIMENTO DE MATRICULA- Sim 

CERTIDÃO DE lDADE 

ATESTADO MEDICO Sim 

ATESTADO DE IDONEIDADE Sim 

TITULO DE ELEITORA Sim 

DIPLOMA DE NOR~.ALISTA 

RECIBO DE TAXA DE MATRICULA-
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ESCOLA DE E.Li.fFERWJ.AGEM "CARLOS CHAGAS" 

TÊSTE ·DE ·ÁDrvttssÃo AO cÜRso ANEXO 

Resuonder concisamente ao questionario no prazo maximo de 
30 minuAºns.. , _ 1 00 . 
NOME •• \ll¼Q... .J. <;4,i, r; . .11/. Wf.. • • • • • • • • • • • . • . • • • • • • • • • • • • • 
R.t!.iSIDENCIA Jk. 13.MCJ..Cl!,nfll_. fl.f) .• 9-. Cf • ••••••••••••••••••• 

TEI.,EFOI\fE • !>:fJ. f JI: ..... • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
lD.lü)E •• ~.cfl .~ • .•.... • . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
REL:r rJIÂO • r~t~~~ ............ · • • • • • • • · · · • • • · • • · • • • • 
ESTÂDO CIVIL • ~ l.t-,ú.A, .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •· • • • • 
NACIONALIDADE •• '3~-t. Q. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. ••• 

NATURALlDADE • ~ :c:w,r.tcv14V.1't.~~ •••••••••••••••• • • 

Cursos feitos, duração dos mesmos, dí plo~as e certifica-

dos <(--o/ o CtM4,o JI/ ~ ct,f - J2«,., Cc ~ oi-O ~ .f oOW,, 

'1'rabalhos anteriores, onde, quando 

Professora, quantos anos J.ecíonou , onde, a que cJ.asse., 1~ olz.. 
);í,cJ,dfw ~ CMÃ,w ft'~ a,u' o _,/ o ~ , Í ;,,e,}~ _ 
J-~ ( n0 GJ, 91-¼ 'r;,vv,"' ~., d., L, C'o,;11 w ~ vLv e,/p ~ I,:, ~°',,, 

(j - ~ Gu/4\ u cv, A/utu:i cU--, Atrativo dominante (Estudo t9 ~ola · 
(Trabalho .,. 
( Distraçao 

Viagens('Int~rior(Estudo, trabalho, recreio) 

(Exterior(Estudo, trabalho, recreio) 

Trabalhos de ~nfermagem : :J/~ 



Gostaria de servir em época de necess~dade, nos ca~pos de r:­
batalha e nos surtos epidernicos? ~z.... fevt.c. ~ ~U/\Jv 

~ ftUJ,vL .~ _,ut1 ~{'/4/1/ldo ~ f ~ /o/~-

Serviria s~m relutancia, com praser, embora com sacrlficio 
a seus irmaos que sofrem,si a isso fo sse chamada? ~ . 

Honra-lhe a idéa de batalbar pela grandezs, da Patria na de­
fesa da saúde de seus patrícios, quando fór chamada a prati­
car na enfermagem de Saúde Pública? ~ ~ 

E§teve algum dia em contacto, na familia e nas suas rela­
çooes, com algum doente contagiosos?Sentiu a necessidadt 
de certos conhecimentos t ecnicos para evitar a propagaçao 
do ma~ e defender-se d~ contagio? 'ó'~.-'L (~ 

1 
_)A/UA. fa ~ 

~ ot,1; 4/> éUA fk-~ ft / IA Ll) -~d C(, ~ ~ c,ló ~DG- co , 

'I'eve na fami.Lia a.Lgum acidente ou assistiu a algum desas­
tre e percebeu a necessidade do socorro imediato e portan­
to de saber como deve ele ser prestado? ~ . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 



DIRECTORIA DE SAUDE PUBLICA 

DO 

ESTADO DE MINAS GERAES 

Carteira Sanitaria 
(GRATUITA) 

015906 
N. _ ---

Expedida pelo ~ JR ..J~ J., ~"' C,,. ..J, 
(Moa.,c. t':~~ 

7 



Nome ~-:JL~ ~ 
f:dad, i2 ,,_ ~""'r 06'~ Naturalidad,._ -___ _ 

{Estado civil 4-~Jt Filiação~~ 

1:esidtncia ~~~d'-< 'J 
.tocal onde trabalha: Especie 'U OJ.._~~-Ct 

~ - Endereço~~~i - ~ _ 

(/firma -- f · 
Nature~a -do trabálho '-d~~-----· 
DefeitCJs physicos - - - - --- 0-----
Doen,a, "ª""""'"""' ), /212-0 T R,, fUJ} ~ 
Dermatoses -------~].,__ ___________ _ 

Vaccinação posi. contra variola em _________ _ 

Ultima revaccinação em __ ~j'----11~ 5'.__0=---------

Ultima vac. contra febre typhoide em. _________ _ 

Typo de mccina ____ ___ -e--__ doses ________ _ 

Outrasimmunizações (especie, resultado, data) _____ _ 

Observações: _ ____ -;; 

~ata .~_.\L4 ~~.i.y....,R 

Matriculas no serviço 

<j,z 6í'J- /,;-o I) 

-V- -. IJY-6J' 3 --
H P A'!: g61 

Emprego _ ________________ _ 

Endereço ________________ _ 

Exame: resultado _________ Data _ ____ _ 

A aut. sanitaria __________ ______ _ 

Emprego _______ _ 

Endereço ________________ ____ c-r---

Exame: resultado _____ _ .Data _ ___ _ 

A aut. sanitaria 



Emprego __________ . 

Endereço ________ _______________ _ 

Exame: resultado ___ _____ _ Data _____ _ 

.A aut. sanitaria ___________________ _ 

Emprego _______ _____________ _ _ 

Endereço _________________________ _ 

Exame: resultado __________ _ _ Data __ 

.A aut. sanitaria ___________ ________ _ 

Emprego 

Endereço ______________ __________ _ 

E x ame: resulta elo _ _ _ Data~~-- ---

A crnt. sanitar·ia 

Empi·ego ___ _ 

Endereço _________ _______________ _ 

Exame: resultado _ _ _ ______ Data _ ___ __ _ 

A aut. sanitaria _ _ __ _ ~ _ 

======---=--------- ==== === ---=-------- -=-----
Emprego ________________________ _ 

Endereço. _ ________________ _ _ ____ _ 

Exame: resultado - - ---~--­

A aut. sanitaria 

Data_ 

Esta carteira deve ser apresentada annualmente á repartição sanita­

ria para revalidação e todas as vezes que a autoridade sanitaria a exigir. 



\ ., 

CURSO AM!.!XO DJ~ .GHUZ VERrlELHA 

No.rne ... , ..... .. 
OU!"SO ••••••••• 
F11ha de ••••••• 
_ :atural d.e ••••• 

C:ttl1sa Araujo 1/ale 
Anex• de Cruz Vermelha 
osorto Vale 
Ite.marand!be -M1naa~Naso1da a • •• 13 e Agost 

1906 .. 

CURSO SEOUF DARIO - PROF ,SSOJU .• 



la. ~!at:r:'i.rula do ano de 1938, 

R<el1giã~ 
Teon1oa 
Allat mi~ 
Fisio legià 
Mierobl logia 

Ri 1l.1ne 
soe rro s Urgeno ia 
Pro í"i l.axi a. 
Puerl cul tu1'a 
Direito 

Terminou curso àn Julho de 1938. 


