


Escola de Enfermagem “Carlos Chagas”
BELO HORIZONTE — MINAS GERAIS

Snra. Diréfora da Escola de Erzfermdgem Carlos Chagas

DIRETORA

Pﬂ {ngzrow}(o Jbnode .,

Juntando os documentos exigidos requer sua matricula no Curso |

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

DOCUMENTOS EXIGIDOS:

Requerimento a Dir':tora da Escola
Registro Civil
Atestado de idoneidade moral
Carteira de identidade ou titulo eleitoral
Diploma de normalista

ou

6 Certificado de conclusio da 5.* serie do curso seeiti-
dario

(5 80 IR G

Ficha de inscricdo
Atestado medico
Atestado de dentista

Neflle BN

10 Atestado de vacinacdo anti-variolica

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




Escola de Enfermagem “Carlos Chagas® %

BELO HORIZONTE — MINAS GERAIS

Visto

DIRETORA

FICHA DE INSCRICAO AO CURSO DE ENFERMAGEM
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(de agordo com o regxstro civil) @
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______________________ @9 /\/&QM(&A% ’%m&@ﬂ .(Vivo ou falecido)

(de acordo com o registro civil) O PROFISSKO
MAE (@ /\ANIAJLQL o @/OAM SL..... (Vivo ou falecido)

émmwo &OM\W\' LEQS.

(de acordo com o reg tro civil) O
Endereco . . MOL Q;Q/WMm M’f &t (‘)A - O,mQL ...................................................................................
NUMERO DE IRMAOS . IDADES DOS VIVOS. . Q... du . e

Mencionar tres nomes de pessoas de suas relagdes comos respectivos enderegos..
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DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES

NACIONALIDADE_| ;bwwg&&wog_ _______________________ NATURALIDADE_@AO%OMQ(\QM% RELIGIAO%}@%&C&,
ESEOULA E INSPETOR EEDERAL l Duracao %a)::md: N?)fzc?:toN.' ocuer]t)ifii)clz(tjnoa Data
J
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mspe: 32 0 a0 Mez..,_‘.Mj%&,m. AQ.... Ano {\%‘;O ESTADO CIVIL &Su@[ ________ Ne Filbos o0 Blge 0

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AUSENCIA?
PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGE@I: por vocacdo, por meio de vida, por facilidade do curso, por ser util 4 humanida-

de, por achar nobre e bela a profissao? _ | O]’\/(\ID@O\/@((;D e
HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINACAO PARA A ENFERMAGEM?  efNopo .
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? & 0\% ___________________________________________
ONDE? : L e e BURaCRO . s L .
TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA? | N Quais? e ‘
CGONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSAQO NESTA ESCOLA? &[:/WL ____________________________________________________________________________
PODERA’ PROVER A’S DESPEZAS DO CURSO? ... . ?&r\;\m Recurso Pessoal? = ‘Q)\(?ﬁ\)}a ...................................................................
IO e SR S e R R e R fmmpresbimno 7 L s e e o L
QUAL A SUA DISTRACAO PREFERIDA?, Leitura, teatro, musica, cinema, bailes, esportes, passeios ao ar lnre"gﬁ)u&wa’ ___________
QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? M}ow _______ Ms _'.Qﬁ_i.o_s_m ............. =
QUAL A SUA APTIDAO ESPECIAL? Literatura, artes, musica, trabalhos manuais, cuidados de criancas? . Qmm&yc\&ﬂw&/vvmmm
QUAL TEM SIDO SUA OCUPAGAO PRINCIPAL? Q(gm}(w@w ...........................................................................................................................................................
OCUPACOES ANTERIORES | DURACAO NOME ENDERECO DO CHEFE

PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? &/\/\N& ..................................................................................................................................
ESTA’ DISPOSTA A RETIRAR-SELSE FOR VERIFICADO QUE SEU TEMPERAMENTO NAO SE ADAPTA A’ PROFISSAO? . MM



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, intervencdes cirurgicas,

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

Al T o) o e aR R S vacinacdo antitifica ....... . se houve algum caso na familia em contato ou néo com a candidata, de: Tuberculose ..........Epilepsia......
(data) (data)
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Oficial do Registro Civil da Segunda Zona de Belo Horizonte, Capital do Estado de Minas Gerais
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FACULDADE DE ODONTOLOGIA E FARMACIA
DA UNIVERSIDADE DE MINAS GERAIS

de Marco de 1949

Belo Horizonte, _&

ne 26/43

- ATESCAD

Jo8o Iadeira Senna, abaixo assinado, diretor da
Faculdade de Odontologia e Farmacia da Universidade
de liinas Gerais, atendendo a pedido verbal, atesta
para fins de exercicio de profissfo, gue a srta. Isabel
Pires dos Santos, diplomou-se por este Gstabelecimento,
como Farmacéutica, tendo colado gréu a 9 de Dezembro de

1942. Hotac i
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ARTHUR ACCACIO DE OLIVEIFA,
Juiz de Paz da Segunda Zona da Cidade
de Belo-Horizonte, Capital do Estado

i

de lMinas Gerais, Brasil.

sen

ATESTO , por conhecimente
roprio, que IZABEL PIRES DOS SANTOS, filha de d.
y 9 ’
Filomena das Dores Pires, nascida nesta Capital, &

golteira. Por ser verdade e ne ger pedido, firmo o

presente.




; DR. GUMERCINDO BORGES DE LIMA

Médico do Servico de Saide da Policia Civil do Estado de Minas
Assistente de Clinica Urolégica da Santa Casa
DOENGCAS DAS SENHORAS - OPERAGCOES - PARTOS

HORARIO: 15 AS 18 HORAS
Consultério e Residencia: Rua Platina, 667 — Telefone, 2-4743 — Belo Horizonte

Vaoltandes 3 econculta ateira trazer acsta receita



