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

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

P. deferimento 

.6.J .. ~ .... &.~ .. J 

~ ···~ · 

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 normalista 

ou 
6 Certificado de conclusão da 5. • serie do curso secun-

dario 

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

10 Atestado de vacinação anti-variolica 

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



Escola de Enfermagem "Carlos Chagas'1 

BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Visto 

FICHA DE IN.SCRIÇÃO~ ~ CURSO DE ENFERMAGEM 

NOME ;cÂ!.aM4<:A,a1.h~;;;;:~;{.~-··············· ··· ······················ ,----

\ B;;:,:;~~l:111."=~····~~~·.·.·.·.·.·.~-f~.~1-.~ .. . 
ENDEREÇO l Fóra ':6.&VYYL,;.,uiu. .. , c/.u.L ,ck_,.),~ ( ........................ . 

DIRETORA 

PARENTE PRO~~~~ ~~ ~~~;ON~~~·~·~· , 'LJ,~,;~~~~ :~ ~~ ························ 
PARENTESCO ':':~.~ . . . . . : . PROFISSÃO ÜlYYZ_)uU-J.Ol,,/;/(o ;fud-lúD , ......................... . 

1 Be 1 o Horizonte , j/fã1&AA, .. f/;-aviJ.(M&ru2., :' ./. . ./.f ~ •••• ••••••·•• •• •·•····· ········································ 
ENDEREÇO l 

I Fóra ···-··········································· ................ ....... .. ..... ...................... .. ................ ..................................................................... ... ................................ .............. ....... ··-
\ . <:!9" ............. ~ ........................................................................................ ................. ................................... .................................................................................. . 

p AE / ~du, (dt4,;d;~~; ;;;i~ (-ou f a 1 e oi do ) PRO FI S SÃO,h; 

MÃE .J.IYYJ.~;;d~ ;?/!:,~ ( Vivo ou fale oi cio) 'P/.M/~ r=lã:cfa__ 
Endereço ~~<l:.J.,~~..kuu.,............................................ _ _ 

NUMERO DE IRMÃOS .... .. f, ............................................................. IDADES DOS VIVOS .... ?..0 .. :.,!/..f...~ .. :!/.J .. 7. . .J..~~--::..l .. {:: .. 3.lJ..::.,l-.6..: ........... . 

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

,9,,,_ CJ~?,n Á 4.M&m~ i~~ : : ·-· ~ 
Ji··········%/~~~ ....... éak ........ ~~ .. ~ ...... ~~--· ...... <U .. t.~ ........ a/; ..... rl_ .. '. ..... ,~da .... i~~ . 
~- .~.A.A~ _/..~ ' ,,. (À,, ~ /). _L . ·/9,_i 

• .. @, ....... ·· ·~ ······fc;re ......... Lcu:tu.a,, ......... ~ ........ .ll· .... IY!b.. ...... ,CK........ . ...... :Ut.u. ...... ./1.7..t ..... #.l.'.b. ... 'r.. ................................... . 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 
NACIONALIDADE f}_.t:>a&i,.fu,. ........ NATURALIDADE .~~~· .RELIGIÃO ..... <:t.~~ 

INSTRUCÇÃO 

ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Duração j Data do I Nota ou N: / Certt!icado I Data 
1 Exame Decreto ou Diploma 1 

=~::{···;;;~ .. ·~········ &_-······························ ······ ····· ·· ···························· .1-....... --
. Parcelado .. .. ~~~;~F· ....... . ... 1 ... a-1.W'........ ...... ......... .... .. . . .. .. ......... .. . .. 

gH]58HOl.' ................................. t..hlta~ ..... /l.l. · . . . .. .. 1 

································· ········································· ························· .................. ........................ ·························1························ .................................. . 

IDADE: ... }a ........... Dia .... ~ .......... . .. Mez ....... .. .. 6-............. Ano A'-11/. .. ESTADO CIVIL luvui~ .. Filhos ... .,.,,., ......... Idades···=· 

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

PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vocaç.ão, por meio de vida, por facilidade do curso, por ser util á humanida-
;::- -- . 

de, por achar nobre e bela a profissão? -························································································ ..................... . 

HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINAÇ;;~AHA A ;~;;,;!;;;~~~;~·;·1,.-;,1~ .Ú, ~ 
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ····J·'-···®.. ................................................. ........... .l. ............................. .... .... . 
ÜNDE? ··········=······································································································ ···· ······················ ..... ··················· DURAÇÃO .... ~. 

TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA? ..... ·"°"" . Quais? -----·~·-··· ............... _ . ··:;;.·-/ ...................... . 

OONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM/DA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? ·-·~~ .. _ .. ..... . ..................................... . 

PODERA' PROVER A'S DESPEZAS DO CURSO? ... 1/.°~ ..... ....... .. ........................... Recurso Pessoal?... ~ . .. . ..... . 

~::

1

:' ;t:~;;~;~;·~;;;;~;~~;,···;.~,;:;;, ;;;;;:: ::~,:~.:,:::;~~·:;;;;;:··;~;;;,º1. ,~··~;··1,~;,·,·...1;;;;;;..;•···········:····· 
QUAIS os AUTORES ou OBRAS PREFERIDAS? -~CÚ&..~eâ-.o . . q,. - ... Zad!u. ~ ·~1=· ~# .......................... . - ~ . 
QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artelmus~ca, trabalhos manuais, cuidados de cri rnças? .... .. . .. .. . .. . .. 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? .............. :UA'..Ct7.1:QÂ.?. . . . ... .. . .. . . . . ....... ... . . ....... ..... . .............................. . 

OCUP AÇõES ANTEREORES I D_URAÇÃO I NOME ENDEREÇO DO CHEFE 



l 

ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço a testar a quanto tempo conhece a ·candidata, quaes as doenças que to! acometida desde a 1.• infancia, doenças transmissíveis, intervenções cirurglcas, 

defeitc·s físicos, condições actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso , .... . a1tura .. ... . vacinação antl-

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

. . . . . . . . . . . . Doenras ·mentaes . .. . .. ... , Canccr . . . . . . . . . .. . Sifilis .... . .... .. .. . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



ATESTADO -DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 


