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

Visto 

('\ FICHA DE INSCRI ÃO AO CUR.~NFERMAGEM.--OlR~ETO-R,\ ~;;.-...;;-__,--. 

NOME ; ... ·~01~· :cd;·· .. ;;a; ;;,.;; ;·· ;;··;;; .;i,ii .... ... 'S1Jkf W/4L/. .... . 

ENDEREÇO 1 ::~~~o~iz~~~eE~ :···~~,~ =~: . l :.~ ra A!J~CAJt. ;elo ~lliL ..... .... ................... , / 

PARENTE PROX;~; o~~~~~~s~~~~; ~~~,;}if;j~ . • .. •.•.. · .. <tt. .. ... . . .. ··························· .. 
PARENTESCO ........ ~GU. . .............. ·:··· . PROFISSÃO . ... -{];" ~~~········ ... ........ ... . 

ENDEREÇO 1 ::::Hº~~t:t···········.~.~= :::···························································· 
~ 

PAE ~ C/vc,;J~ .~L (Vivo ou f~·~cido) .......................................... ......................... . 

::::~~~::,::~ ~;'.,?~:_~:~:~i~do) ~::~~ss::11~~~ 
NUMERO DE IRMÃOS. :;/~··· : ........ IDADES DOS VIVOS 4.1.°;:: .. J.'J.c .... 3,1,,L, ,.J.2., .39 ~ 

1 Mencionar tres nomes de pessoas de suas relações com os respectivos endereços .............................. ........ . 

~~{\ 1dto. 4~ Bt½!wJ, jir..½¼ck.· i ~J[ru, . .... 20~ , r~·, ·t-
.1ocu~ ~~~ - lhJ 2{~ ~~~ ) .Y)J, ..... 1,1, l&'.YVLUI 'fl~ . 
~ ~~ ii__~& {ílj, ~~t 1tio ~q,, ······································- . ' 



Á ' 1 . 

DADOS. E CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACI0NALIDADE .... ... 1faw,JMALCL-... NATURALIDADE ...... (i.iJ.2 ...... b.'.\[.Q ................... R1SLIGIÃO ... .. Jo.o.ík1.t;,~············ ·· 
clzl, 1 l 1 ESCOLA , E INSPETOR FEDERAL . Duração Data do Nota ou N: 1 Certi!icado 1 . Data 

Exame Decreto ou D1ploma 

--------P-n-·m_a_r_·ia--... -... -.... -.. -.-~ .... --~------~- ..,.-... -... -... -.... -... -... -... -... -... -... -... -.... -... -... ~; .. -... -... -'------:--------,--------'c 

.......... . ···········.··········Seriado······~.J-<4, .. 1\.c)½yV{!lJ-~ ··: . . .................................................. ................. ......................... ············ ·· ············ 
INSTRUCÇÃO Secundaria Par~:lado { ...... ~.CN)~:::~J.;Jcttl{ .............. .......... ..... ..... ......................................... ........ ....... ....... 

1 
................ •.... 

Superior .............. ............................. ................. .. ................................. :········· 1 ................................................ 1 .................... ..... . ....................... ················ ·········· 

IDADE: ... .3 .. h, .......... Dia ... .Â ... G .......... Mez ............. .. : ... . . . Ano ./\'loi .... ESTADO CIVIL ~.~ .±t.½.P.t.. N.º Filhos ............... Idadei: .. 

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AU •.................................................... ... ................ } ...... ~ ... .............................................................................. .. . 
PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vocac.ão, por meio d\ vida, por l ªc~idade do curso'. p~r ser util á humanida-

:::;; :::~:

0::T: b:: •s:;•:;:' Q~~;;~A;~~~;.;=~;;\~ :;;:~; 5iy:I;,. ~~,A, 
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ............ ... ~.Qv.Q ..... .............................. .......................... .. .......... . 

:::~~;~~~·~;~;;~·~;···;·;···;~·;~~~~~·;··::::ru~·······.·····~~~;~~··~ .... :'.::::::::::: DURAÇÃO ....... . 

OONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM sqA ADMISSÃO NESTA ESCO~~·;·· ·.::.· :·.: ... ·::J:~::::::.:::::. · .. ... ........ .................. . 
PODERA' PROV:ip\ A'S DESPEZAS DO CURSO?···········;/~································· Recurso Pessoal? .. . . <:~ . 
~~:~!:? ~~~ ~;!~ ~~;;;,;~;~~;: ;:~,;~:.: ; ·;;~: ::;;;~,:7:.:,li::,' ,, " "&;~ ~fos ao ac ~:.,JlV.~ .f, .•...• : : : . 

QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? -~. ~.JW\l\r&',l.~ ... W\,M4l/Vv .. ~ .. ~ .!?f1 â{
77

~ 
QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artesd'.usica, trabalhos manuais, cuidados de crianças? .,. ~~ a4.JOVVtAAt(U.o 

. ' 
QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ............. .. 0.tÁI.QN.¼lA... . ..... ............ ...... . . ...... ... ... ... ..... .. .... ........... ....... ... . ............................. .. . 

.. _. Ç>CUPAÇõfüi AN'.fEI\,Od\ES •• l _ _ourrAÇÃO I NOME ~ 1 
ENDEREÇO DO CHEFE 

••········•••·•····•••••····•••••••····••••••••··•··•••••••·••••••••······•••••·····••••· ............................. ~.~~ .. ~,(!&.~··················.· .. ·.· .. ·.·.·················· ······· 
::::.E:,:p~::;;:::,:.:E::L~AME:::R~:~~C~I.A~ ~ ;k~~,;;.;~~;.; ~~~ ~; :.;;~;;~ ~: ;;~;I~~~~;·.· ..... Jt:;;,·.·.·.········· 

. 
4

Assrnatura .......... \)t.11.\.~........... .. .. .. . . .. . . .. ........ .. . ~ ..... Data .. ~J. .. pc .~ ..... ;c.lL 1 <l.4J ............ . ' - . , 7~ 



ATESTADO DO ·MEDICO PARTICULAR 

Peço a testa r a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi ac2metida desde a t.• lnfancia, doenças transmlssivels, intervenções c1rurg!cas, 

defeitc·s fisicos, condições actuaes da p ele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinaria, peso . . . . . . altura . . . . . . vacinação anu-

variolica .. . . .. . ... .. vacinação antitifica . . . . . . . . se houve algum caso na familia em contato ou não com a candidata, de : Tuberculose .. . .. .. . . . Epilepsia . .... . 
(data) (d ata) 

• . . . . . . • . . . . Doetlc-as mcntnes . . . . . • . . . • Canccr . . . . . . . . . .. . Sífilis . . .. . .. .. . .. . . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 

---· ,r 



l 
·,! 

ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



O abaixo, assinado,médico pela Faeul­

dade de :Medicina da Universidade de Minas Gerais, ates- .. 

ta que D.Ondina Aragão Silveira não sefr~~éstia con­

tagiosa e f'oi vacinada eom proveito. 


