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Observagdo: As candidatas aos Cursos de Cruz Vermelha e de Auxiliares de Enfermeiras
ndo sdo exigidos os documentos mencionados nos ns. 5 e 6.
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ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR

Peco atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doencas que 10i acometida desde a 1.2 infancia, doencas transmissiveis, intervengdes cirurgicas,

defeitos fisicos, condicSes actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso ...... altura ...... vacinacio anti-
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