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

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

s\%u&cl~ .............. \ U:..'bô..~ .......... ..J1t<,4.,d_~, ... 'b-01L'YV\-O.tll\ 
Juntando os documentos exigidos requer sua matricula no Curso .... ......... %1'.&o..,t. J".c 
.tb..l\A.,,.~ -~~ .. ... desta Escola. • 

P. defer/men to 

. ........... J'1_q4 , 

J\(~JL 

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 noI'malista 

ou 
6 Certificado de conclusão da 5.• serie do curso secw1-

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 J; ermelha e de Auxiliares de l:.11/ermeiras 

não são exigidos os documentos mencionados nos tzs. 5 e 6. 



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

Visto 

' . DIRETORA 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM 

NOME; 11~ ~ lA,.\~~;~~- .... :, ·· 
. . .( Belo Horizonte fü>ac.ok /:h~~ ()oJ\_Lo2 

ENDEREÇo') ~ , ... Eh~ fo nl, ,S ~ ······ ··· ·············· ········· 

r! , ·. . • ·· (de acordo com o reg·; ~o civil) · 

·,'.. ,~~ENTESGO ... M;1lr:\&~ ......... . PROFISSÃO ........ °1>~ 
_ ·;. \~ ' , ( Belo Horizonte 
\:'\ , ·r . ) . ... . . . ··00

• • • ••••••••• •• • ••

00

• • •

00

•••••••

00

oo··········· ······· ·· ··

00

···················· ····· ··· ··oo·· ·:········· ··oo·oo·······oooo, .... ...... oo .. . oo.

000 

•• :: •••• : •••• oo ·······oo················oo······· ·········oo···· oo ······ 

ENDEREÇO ) Fóra .. :J:'~w 2l~.,, {}°'1; J.3.Jo,, '\[~ ~ .. ................................. ··-
\ •.. ,,.oo oo ,,ooo•oooooooo•o••oooo, ........ oo .. •••••~ ·· j.\/.h ............ Q.)~ ..... ~.~ ....... oo ........... oo .....•..•. oo, .............................................• oo ....•............ oo.• .. , ....• 

p AE :Í{>,,r,,,,~ ~ ;;;~i _;,,;cP:t~i~ : ::_::; ( "*" ou f a 1 e e ido ) PROFISSÃO ( .oo.oo, .. ................. oo ..... ......... ....... ... ..... ... .. oo ... .... . 

MÃE.oo~~ ...... \}~.~ .. ~.f~\M .. ~ViYo ou falecido) · ... 000000 • 00 : ••• • ••• • • • • •••• 0000 • ••••••• • •••••••••• ••••• ••••••• ••••••• 

~ -o (de acorà~ com o r egistro civilu 

Endereço ...... ........ .......... oo,oo········oo·:;······ ··········· ·························oo······· ·· ········ ... ...... ........................ ..... .. ........ ..... .............. ... .. ..... oo ... ..... ................... · ........ oo ... oo.oo·oo· ... oooo .•.. oo .•....• oo. oo ., . ... ........... .. oo., .. . 

NUMERO DE IRMÃ0S ................ ... -Ã .. 2i .............. ~J.'.3.................... IDADES DOS VIVOS . . ~Y.TD.oo~-; .. ~J.,oo~.~ / ~'_5.1.~J. .... ~.O) .Sri,t.~, 

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

1?!1'. JliF d~ ~~ R~ ~2'/4)~ J\fuOJu .c1~. 
íf!}Bt~ 'tJa~~ ~o~ .. c1~. .. 
J±"::~ t2à?.n ... ~~MJ.2.~ .. Jt~~ ....... B,J,~ .... J¼MI.M:l.µLJ ........ ?2P.CJ ....... ...... ~ ....... . 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACIONALIDADE ........ ~ ~~~····· NATURALIDADE .~ .. , .... ~.~ ··'··-··-·········· RELIGIÃO --·- ----~ t; ~ ·-·-· 

;~i~;~b I .... Du,,ção ~~~m~º ... I .. N~='~ºR· .1 ~"~:~:~, l········ D,t, . 

INSTRUCÇÃO 

;;:;:i~i~ et'~F·~~ ·•·•····••••·••·· • ······•••••••••••••••••••.1 ······························ ··························•••••••••••••••···· 
IDADE: .... fL.2.L ....... Dia ...... JW .... _ ... _l\foz ............ D.~ ................ _. Ano _0. :2,_1 _. _. ESTADO CIVIL EJ~ ~N.° Filhos .. Idad e:, . 

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AUSENCIA? 

PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vocaç.ão, por meio de vida 1 por facilidade elo curso, por ser un I hum:.rnida-., 

::;: ::;~:o;: T: b:: :::of:;:? Q~~·-·~·;;;;;;~~·~;-···~~·~-···~-~~~~~~:~~~···;·~;~···~··;~;;-~~~~;;~-;·.-.·.jJ~ -~-· ·.:~:~ J.~ 

TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ~ ' ····;············· . ... ........................... .. ...... .. ........................ .......... .. .............. .................. ... . 

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

TEM RESPONSABILIDADE DE FAl\ULIA? ..... . ~. .. Quais?---···--·-·-·············· -··· ······-··--- ·--- -··· ··-- ··· ----------··· _ .. · ·-·· ........ ··-··--·--···· ·---··--··--· 

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

PODERA' PROVER A'S DESPEZAS DO CURSO? ......... ..... A..,~.·-··-·····-··············· Recurso Pessoal? ..... {Q,;r,,(.áÍ ~ ~ .A}u~ _:: .... . 

AUXILIO? .......... ?..~QA~ ........................................................ Empréstimo? ........ 0.v.~ ......... _____ ..... ····· ·-· ·-···---·-·-·-- -·····································-·-.. -- --
QUAL A SUA DISTRAÇÃO PREFERIDA?, Leitura, teatro, ~' cinema, bailes, esportes, P-asseios ao ar livre? ...... : ... ................ .... .................... . 

QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? ··-············-·-··-·· 

QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artes, musica, traba lhos manuais, cuidados de crianças? ··---·--·-----· ·-·······-···········- -··· ··-· 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL?····· ····-·-·····~-~ -········· ······ ······-·--············-·- · ···· ···· ············--········-·····-··· ·· ········--····--···· ·· ·············-·--- -· 

OCUPAÇÕES ANTER]ORES I DURAÇÃO I NOME I ENDEREÇO DO CHEFE 



ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhece a ctindidata, quaes as doenças que t oi acometida desde a 1.• infaneia, doenças transmissivels, Intervenções cirurg!cas, 

defeito•3 físicos, condições actnaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso . . . . . . altura . . . . . . vacinação anti· 

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

• . . . . . . . . . . . D'omrns ·nrentacs . . . . • . . • . . Cauccr . . . . . . . . . ... S1fílis ..•.. .. . .... •. 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



~~ .... ~ ......... ~,~ ........ ~.~ .... .. ~ ... 

. â..~ ...... ~¼ .. ~--~ ............ ~.<c,.,. ••.• ., •• 
V • 

,: . . 

i,l,,. ª.<?.... .~A..,o : .... .c:ie ... J<:t'.4 F : 

~~----~~-~---···-~~-: 
~ '· 



.ATESTAMOS ou• ~ s ,1 nh:irj_nhn AgLüàa Guimnrãee 

1944 

.~~· ~-_._ffA~ln-~ 


