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

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

................................................................ ......... .. desta Escola. 

P. deferimento 

• 

DOCUMENTOS EXIGIDOS: 

1 Requerimento á Diretora da Escola 
2 Registro Civil 
3 Atestado de idoneidade moral 
4 Carteira de identidade ou titulo eleitoral 
5 Diploma de norimalista 

ou 

1 
4 .. . 

6 Certificado de conclusão da 5.ª serie do curso secun-
dario 

7 [ Ficha de inscriç.ão 
8 Atestado medico 
9 Atestado de dentista 

10 Atestado de vacinação anti-variolica 

Observapão: As candidatas aos Cursos de Cruz vermelha e de Auxiliares de .bzjermeiras 
não são exigidos os documentos mencionados nos ns. 5 e 6. 



J 

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

Visto 

• ) ............................................................... . 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM DIRETORA 

NOME ; .. ~ .&.U.\-<-0. ....... Efü.0 ...... QP~;;;;,; ·;;;;;;;;~ ;;;;i~i ···················· ······························· ·· ··························· íl·-.=-..:;;,.::::;;;.-
1 ::~o~o~i•o:te ~: ~ =~= e~~ . 

ENDEREÇO I Fóra 0:~ ~i~ G,.&,, ê/!'.' • csle;;f lk q}.Qw: .... · ..... . 
-- .......................... ......... .. ...... ···· ·········· ·················· · ···················· · ~t )M!~Vg;f ···· ········· 

PARENTE PROXIMO OU RESPONSAVEL: ......... .9..P.e~ .. i ........... f?..~ ~~ .................... ~ ........................................... ................................. . 
PARENTESGO ... .. QJ~ ................................................. ~ ......................... PR(~eFa~o~~;~~--~---r~~~.~~. 0~.Rt·.~ .............. -... ~ ......... . 

1 Belo .. Horiz.onte ............ ~ ···································~ ····························· ·· ·······························:··············································~······································ ······ 
ENDEREÇO l Fóra Qj~, ~~~ Q.. ~ Í/':'.' ~fé!bj),, i".w º::/i;":0ê .. 

~ ···--···-- -····--·--·------····---····-----·--·--····--n ···---------·----·---·-··---- ·- -- ---- -·---------·---------·---·--· .. -- ---------·----- ------ -·-- -- ------------··------·--·-·----··----------·--·---------·--------·---·------................................... .. 

:: ;P~x~~~:;~r=~BE~ ;:~:: :: ::::::::; ~ROFISSÃO 1~~J:::c=:~p~(,V 
~ acordo com o registro civil) , 

Endereço ........................................... ............. J ·········································· ···················································································· ·············································-······································· 

NUMERO DE IRMÃOS ..... : ..... Jd.0.13 .... ~ ........ .. ................... .. .. ..... IDADES DOS VIVOS .. ::~lt)_--1-_ .. J.t.. .1-··-) .9.~ ...... f2 .... :;/~.: ................................ . 

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

~t.~ ......... VQ~1 e. ....... s8º~.-d~ -..... k ........ 9a,.,/C:6 J/1/6 ...... J A~ _,,,,,,JOA.o~ ...... &.-.................... -
.. ,h Ji[e,.,, ido .5Bo..cef .......... c;J;,~R,_ J?"';J,w, _J~0. JY :la. fld -....... 3e,of Í» [Íow 

· )9 I ... Je. w.fl Je t/.;vjuehedo .. -........ Ye.d/Po ...... C2}9 ,.,,· .... - ........................... ........................................................ .. .............................. . 
. {; ,.., . ' 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 
NACIONALIDADE ...... fi..Y.?.:.~ .. P~~.~ .......... ...... ........ NATURALIDADE .Q.;19e&.s.- ... ffio:L~ ....... RELIGIÃO ... ... lhJd..R~ ....... ............. .. ... . 

ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Duração I DEata do I Nota ou N.· 1 Certificado \ Data 
xame Decreto ou Diploma 

-----P-.... ~-.~~-... ~-rla ff,j9: ~·~~ ;:;~f:h ?-'=~· !Lr.YJPL , 9~E . . ....... áP- -... ·.rn-. .P~-... --yvt-. ,.°'--'-·· •• -••..• -..•. -.... • -.• -

Seriado { .. ~ .. 0 .!?.<:.~ ~........ . . r 
INSTRUCÇÃO Secundaria Par~~lado ········· ··························· ············· .............. .............. -·· ······················ ......... ..... ...... .. ················· ·· ....................... . . 

Superior......................................... .................................................. ................. 1 

··············································· ······· ········ ······························· ············· ············ ··········· ................................................... , ..... .. ... ... ... ...... .... ·························· ···· ·· ······ ··· 

P ORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por, D° ç.ão,
1 

p ~ eio de vida, por facilidade do curso, por ser util á humanida-

de, por achar nobre e bela a p rofissão? _Qf Q.J ....... )S?.! ....... !0. .. .. '. ......... ..12!.. .. .... ........ ~·k ...... e .. · ................................. ......... ~................. . . .. .. . ..... ........... . 
HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINA:ÇÃO PARA A ENFERMAGEM ? ........... P~ ... .. , ................ ... . 
TEVE ALGUM i EP,~ti ANTER~ OU PR~~ DE ENFERM

1
A?l M? ... ~·f2.~ .. : .................................. ................................. ............................................ . 

ONDE? .Jf.Q ........... J?.~·r ··&g········;J·=··········R!.?_~ ................ ~ ....... Q.0. .. ............. Ú..).9. .~ ... ..... .... ..... .. DURAÇÃO ...... .. J .... -:1-:'.0.~ .. ~.~.~ · ..... ............. .. ... .......... . 

TEM RESPONSABILIDADE DE F AMILIA? ................................. ... ... Quais. -···················· ·· ··································································· ·········· ····· .. .. ........................ . 

OONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? ......... 5~ ............................................... .............................. . 
PODERA' PROVER A'S DESPEZAS DO CURSO? ............... 5~ ............. ..................... Recurso Pessoal ? ...... ~~··· ...... .. .......... ..... . 

AUXILIO? .......... .. .. ....... ::::: ........ ...... ....... ....... ............ ... .......... .. ..... ....... .................................... Empr éstimo? ........... . ::::-:................................... .................... .................... .... ..... ... ... ...................... J 

QIJAL A SUA DJSTllAÇÃO P llEFERID A?, ~ eituca, "'jf°t, m ~a, oinemt ~ iles, espoctes, p ~~seios an a, Jivce? -·;·;}Q.Jk.;,;; .:5.[;' .. ·'°':f !"" M ~ > 

~~:~ :::::~:;;Ã~u E~::;:A::::,::1,:~.~ '"';~~:~;;;:: ;:~:~ :~:;;;~ ::~; :;~::::2~L::,,~·······~ . 
QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ....................................... .. .. .. .............. .. .. ... ...... .... ............... ..... .. ... .......... ............. .. ............ .. ... ......... ............ .. ............. .............. .. . 

OCUP AÇõES ANTEREORES 1 DURAÇÃO I NOME I ENDEREÇO DO CHEFE 

J.1 .. 1:':'~,f~ k!J20e,t, PJ, OV:ve,y:,, ~'-"'14 :&~U ,.,,k fr~ ............. . 
....... :............ .. .................................................................................... ..... . .... /$.~ .C;.. U(·.~·~·· ·············· 

PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA E SCOLA? ... §~ .. )··· ·····-F-:\P.YL:t .~ t .. .-.... .. . .... ... . . . ....... . .. .. ... .. . . . .. . . . .. 
ESTA' DISPOST A RETIRA1'.)2E SE FOR &kLADO QUE SEU TEMPERAMENTO NÃO SE ADAPTA A' PROFISSÃO?·: ·.:?.~ .. . 

As~natura .:'J..~ :.~': .. .. .... .... :.~.u. ... ..... .. ..... . .... ........ .. .... ... . Data -J-.'b ... . de.~~ .. .. ç:Í-g,_ . . J t3 Z/ .â · ............... .. ... . 



ATESTA90 DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças transmissíveis, intervenções cirurglcas, 

defeito•, físicos, condições actúaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso . . . . . . altura . . . . . . vacinação aiitl· 

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

• • . . . . • . . . . . Do-etrçns mcntacs . . . . . . . . . . Cn1rcer . . . . . . . . ... . SifiliS' ............. . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 

• 



MINISTÉRIO DA V]AQÃü E OORA8 PÚBLICAS 

ESTRADA DE FERRO BAIA E MINAS 

V-7/25 . Téo.filó Otonj., 24 de Jàneiro de 1945 ' , 

·CARTA n. 4 
Senhorita MARINA LIMA COI.EN 

. Nesta 

~ESSOAL-REOOifiENDAÇÃO 

Atendenrlo o yosso pedido, tenho o praser de 
declarar que, durante os 11 meze"'s g_ue servistes nesta 
Divisão, sem~re portastes com decencia e ~restastes bons 

- , serviços . 
NaQa me im9ede de vos recomenaar como uma pôa 

.fúncionaria ~e com:portamento exemplar .. 

Saudações 

AO . 
a)~.~-ç_a ___ _ 

CHEFE DA LINHA~ 

., 
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