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

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM 

NOME ; ... \CVU.:a. .. ?lr~M~;;;~.;;;,'i1;;~ ~- ··························· ···························· ··········· 

Visto I 

DIRETORA 

PARENTE PROXIMO OU RESPONSAVEL: ·---~~-~~--------~~-~-~--C?.Q. ____ p(p_/4 __ . __ s._ __ ~ ------·--····----
(J.de acordo com o registro civil) 

---- -----· ------ ·---- ----7,--··-······ ····················· ····· ················~················ ···-····· ·· ······· ····· ····· ····· ··········· ·· ··········· ··········-······ ··· ······· ··························· ··· ····························· ······ ··········· 

PAE zÔ..xA~~;J0~~~cl..c1S, {V~ vo ou falecido) PR5FISSÃO / ~ f1.AA,~A .. .. 

MÃE~~-9. ... P.~.'-\.. .... ~ ... S.~viva.,ou falecido) l '.V~.~A ..... ~ .~0-e,\_ .. 

Endereço t>~:.:'.~''Jté\Aé\c ~<il.r.>~r·"'·············· . ...................................................................... . 
NUMERO DE IRMÃOS .. : .............. b. ........................................................ IDADES DOS VIVOS .. T .... o .. ~ ./.\. .......... S.: ....... ~ ... 1 ... . 

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

. n.. ... ' 
-



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACIONALIDADE _(3_~~-------_NATU~ALIDADE ___ __ {?QVL_t;:\... __ ~--'-------··-·-RELIGIÃO ----- -- --~f:.:., _e,.t':L.. ___ ---------·-· 

ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Duração J Data do I Nota ou N: 1 Certi!icado I Data 

---------------------------~?/~...(.! Exame Decreto ou Diploma 

INSTRUCÇÃO ~~iBlariaB~i:~~~~~ = --------- --------------- -- _-_____ -____ -_____ -___ -___ -_·-.. -. ____ -____ -___ -___ .-. 
:::::::·~---p"'~:~d~-----~~ •••••• _ •••• _.-. _______ -•• ~.·1 ·------ ------------------- -- ------- -- ---- ------------1--------------------- ----

1--------------- ------·---·· ········-····· ------ ------
IDADE: __ .i_ __ {) ____ ... ..... Dia ......... :b. .. _. __ ... Mez ....... 4.v.t..M& ... -· Ano _,A.'l__i_p_ .. ESTADO CIVIL fa~·º Filhos ·······-·-··-- ..... Idades ··-·-- .. 

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AUSENCIA? --·········· ·· ················ ...................... ......... . ................. . . . .... ........... ·· ······· ············ .................. . . 

PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAqElVI: por vrocaç.ãQ. J2Q!: ~ de v~ por facilidade do curso, ~ ~ u.lli_á h,;gmanida; 

QJ:, por ~char nobre e b..cla..a..prcljssãa? _ ............... -....... -···--·· ···· .. ·----···· ... -.... --- ....................... __ ............. ................ .. ...................................... _ ........... ·-···-·- ·-

HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINAÇÃO PARA A ENFERMAGEM? .... ».~-··- .. -·-· 
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ........ }.[..~······· -···· ·-·· ······--···· · .. ·· ·-·········-·-···· ···-- ............................... . 

ONDE? .................................................................................... ........................... -- ... -.. -................... ____ .. -.. -...... .... ... ... . --· ··-------- ----- DURAÇÃO ... -....... . 

TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA? ... ?fi.2~.}f.~ Quais? -···· .. ···--··-···-··-·-.. _ .... _ .......... _ ----- ....... __ .. -....... _. _ .... . _ , 
OONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? s~.... .. . ...... .... ·-·· ··- -·-··----·-·-..................... .. 
PODERA' PROVER \S DESPEZAS DO CURSO? ___ s( ~-ir-- ___________ __ _______ Reem·so Pessoal?_ )lõ:;;Ô_ _ ___ _ __ 
AUXILIO? .. ~ ... - .... .. _ ................ --.-- ... _ .......... ... ......... -.. ·-····- ................................. Empréstimo? ....... ........ -............... -.... ·- --··--- - ·-· ·-··- .. -·- ··-- .. ·· .. -········· ·····---

QUAL A SUA DISTRAÇÃO PREFERIDA?, Leitura, teatro, musica, cinema, bailes, e~portes, passeios ~ ~livre? ................... -.... -...... _._ .. ............... . 

QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? 1.N.V.A9..::4 ..... ~'-~.~-,;;lr·~-~'U.'Qv.\4 .. ~~./4.-0.-a. 

QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artes, musica, trabalhos mamhis, cuidados fil. criancas? .. - _ --...... -.. -- .... .... -.. __ -- · ____ .. . _ . . 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? .. _ .. d:?../l:1>~.A.9.\.... .... --.... ............. .... . .. ..... .. .. ..... ..... .. · -----·· . ................................ . 

OJ;l,TP AÇõES ANTEREORES I DURAÇJÍO 1 ~ E Á} lv. N-OME i1 o ~ 1 ENDEREÇO DO CHEFE ~'° fAA.& AA. 4 o o.AAL1J4, ~ eo tA. mÃlylÀ\?AA~ ~ ~ 

·---··-·· -· ···-·· ······--····· ··- -·- ····················· ·· ···· · ···· · ............ ............ ....... .. . -.............................. ······· ··········· ··· ····· ·· ········-·······-···-·- ········· ··· ······ 

' PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? .. . 0.~.-A ... -· ........ _... ._ .. .. .... _ ... _ ............... .. ............... --·- ·-·-··· ·- --

::::,:::~::~~~l=~~~~S~:::,M~;i::og~~;:Ã0~~~/4 q </ 4• 



ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhece á êândl-data, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças transmissiveis, intervenções clrutgtcas, 

defeito•3 físicos, condições actuaes da pele, sistema nervoso, aparclhó respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso . . . . . . altura . . . . . . vaéinação ailti-

variolica . .. . :·: .. .... vacinação antlt.ifica . . . . . . . . se houve algum caso na familia em contato ou não com á candidata, de: Tuber,ll'ilfose . ..• , • • . . . Epilepsia . . , .•. 
(dafÚJ (data) 

.... .. . . .. . , Üdençás iticiitaes . . . • . . . . . . Caíf{er . . . . . . • . . .. . Sif'íiis . .. . ... . . . . . . . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



· ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 





tcct_e>ros ''lU"''" Srt&.Yc-rjr Jfranciec2 óof Santos, 
,. co ":', e c 0 ....,r.>rR11°n .l:l':::·orc1sco co~ óentos r::. 

com 2C- P_.r·.n._m c·p 1'c;cc;- fJ' l'f1 ç . - . 


