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

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

................... D ....... ~e&t0. . .L~ ....... II.Ç½}~· ...... ....... . 
DIRETORA · 

;~:;~:~~:~~:;~:;:~::t~t;~;:::::a~:;~···~~··· ~~;~~···················~::i 
............... ............... .. ......... ..................... desta Escola. 

P. defedmen to 

.......................... a)/:>.<h. 

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 nor<malista 

ou 
6 Certificado de conclusão da 5." serie do curso seclt!l· 

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 J!ermelha e de Auxiliares de Enfermeiras 
não são exigidos os documentos mencionados nos ns. 5 e 6. 



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

Visto 

DIRETORA 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGE v ,---

NOME ; ........ .... 

1
.~·~·~·~···~·~;~:~=~~~~~~~ ~;11)::~;;·······=············~~················· 

ENDEREÇO J 
( Fóra ....................................... ................. ............... ..................................................................................................... ..... .. ............... .. 

p A RENTE PROX IMO ou RE s p ON SA VEL : .......................... lJJ.~.t!JtM.,/?./:,ll,{µ .......... àvM ...... fJ;:uili .. .. ?J.f,,AfÂ ........ ........ . 0b 'V . (de acordo com o reg~ro civil ) ~ 

PARENTESGO ............................... . (»,, ................................................. PROFISSÃO .............. ~ ....... di.J.MA ... ie&I .... . 

1 ·Belo···H~rizonte Qi;,,G\. b~"' 0°< ~bL ~/\.,llsM .........••...•....•.................... 

ENDEREÇO J · 
{ Fóra ............. . . . . . .......................... .................. ............. .. .............. ................................................................................................ ..................... . .. .. 

PAE ~~~~~;,; ;~;;~~~t ('li= ou falecido ) PROFISSÃO / ~IN!,~VM) 

MÃE .............. 0.J.w.MAf.M(A, ...... cl.W>. ....... f).&~ ....... Jµ,J/). ....... ( ~ ou f a 1 e c i d o ) l .. ~~ ....... \Ío.~ioos 

Endereço .......... '.~.~ ... ~~~~.~~ .. ~.~~~~t~/~:.~ .......... M~ ........ 4 .. 6:.P.. .... :: ........ D.r.JA@ ............................................................................................................................. . 

NUMERO DE IRMÃOS .................... ~ ............ ~ .................................... IDADES DOS VIVOS ..... ...... 2.b ... -;i ...... ~ .. t .. 7 ... ...f-.. 9 .............................. .. .............. .. 

Mencionar tres nomes de pessoas de suas relações c om os respectivos endereços ...... ............. ................ . 

................................. B)\..: ...... ~.~.~M. ........ fu.~~ ......................... ~kY. ..... t.~l10v .............. M.~ ................ i .1 .. 4 .. 4 .................... ko.W':a~ .............. . 

................................... ~.hc1o ......... 0.bÁÁMs.wv. ....................................... ~a.. ....... ... ~.t.JÂ,tv.1,0v. ................. M~:~ ............. ~ .. ).3 ..................... 90.0,(1,&P. ....... .. ............. . 

........................... {°si cJ..L.Jb .. b·,Mib. 0-Jk ............... ~ ............ ~M.lwt ........... M\ ... f O.b ........................... tl ................... -······· 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 
NACIONALIDADE .... ~ .)Y.~i¼P.;.a.... ... ........... ....... NATURALIDADE .. 0é.tl9..%.-0MJi°MlL ................... RELIGIÃ0 ..... ... fo1.oJ~~ ........ ................... . 

ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Dura ão J Data do I Nota ou N: j Certi~icado I Data 
ç / Exame Decreto ou Diploma 

Priiw-ria ~·g\!~»+-0 ... .WJ.i~1
>~1.f:Av...úv.,,CW................. I. __ ,__)_ 

INSTRUCÇÃO - \11\QoMJ.~;;;~~{ e~ ~~ ...... J:L ........ ························· . .. ... . . ~~~L/gQ . 
Secundaria Par~~lado ......... Q....... .................................. ....... . .. . .......... 6 ........................................................ \?UJ..{r-í'.D,,M .. J.0. 3.} . 
Superior .................. jOv.v.w.,.~Q--....................................................... .. 1 1 I . 

......... 50\~., ... ctt .... \.D..cloM.toto.r; .... L .. J/MJMO...WÃ< ......................... §. ............. ·························· !·························· i0~~.~~ ... .}...0 .. J.i2 ... . 

IDADE: ...... '1.9 ............ Dia ...... 1.1;5. ........... Mez ....... r.J-t,'.I.N.-b .... Ano ·+~·~.O .. ESTADO CIVIL ~.JI ........ N.º Filhos Idades 

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

P:~~~: a::::::~::E:: :u;::s::0 :N~~.:-~~~~~~~:.~.~ .. ;ª:::~~·-=·e·i~ .. ~.~ .. ~.~~~~ .. ~~.~ .. ~~~.~~.~.~~·~·e···~·~ .. ~.~~~~·-·por. ser .utH. á .. humanida-

HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA ~NCLINAÇ.rn PARA A ENFERMAGEM? ............ .. .. J.fG\P ......................... . 
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ............ d2.cM? ........................................................ ..... ..................................... . 
ONDE? .:......................................................................... .................................................. ................... ................ .. ........ .. .... .. DURAÇÃO ........ . .............. ....... . . 

TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA? ......... clrM .... Quais?-································· ..... : ................. ·.r ;·.. . . ... ...... . .... .. .. .. ·············· ········ 
OONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? ................ 's::J.WVV:,,. ................................................. ......... . 

PODERA' PROVER A'S DESPEZAS DO CURSO? ........ ............ ~.W'M.>< .................. .. ... ....... Recurso Pessoal? .... ..... . uf.o::n ..... ................ . ...... ............... .. . 

~:x:_::i:? ;~~··~;~;;~~·~;· ;~;~;;~~;, ~;,;,;;;:· ;;;;;~: ;::;;;, :7 :.:::•::,'.;;:··;,;~;;;;:···~;;,,,o;···;; ·;;··;,~;;;·············~ti,í~ :: 
QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? .................. cl\. tJ.lO.IU)L. dL ..... ~I ....... ~~.0.5.0J) ......... 

60 
.. ............................... . 

QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artes, m usica, trabalhos manuais, cuidados de ~rianças? ... ..... j(I.J~ f\/V\,.0,,.Yvv,...M/) 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ..... .............. to.J-l\li,.d,,o .............................................................................................................................................. . 
OCUPA:ÇõES ANTEREORES 1 DURAÇÃO NOME ENDEREÇO DO CHEFE 

PROMETE - OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? .......................... ~.W½\ ................................................ .. ................ .. ..... ........................................... ........ .. ..... . 

::::,:::~:s:~ .. ~ .. ?;M'~;::ºR.~~:Xíl.~.UE .. 'Eu. TEMP::~,MENTO.[iº ... J~:::;.PRod:sÃ;~ .. ~.3~,~ ••.••••• 



ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças transmissiveis, intervenções c1rurglcas, 

defeito•3 fi sicos , condiçôes actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinaria, peso ... , , . altura . . . . . . vacinação anti· 

variolica .. .. . . .. . . .. vacinação antitifica ........ se houve algum caso na familia em contato ou nüo com a candidata, de: Tuberculose ...... . ... Epilepsia ...... · 

(da ta) (data) 

.. ...... . ... Doen~as mcntnes •• .. .. . • .• Ctmccr .. . ........ . Sífilis ... . . . ...... . . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



., 

ATESTADO OE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



Ufl/1008 
l?o 

& 
~ ~ 

, / MINAS GERAIS < 
t1i"l,·/,ro·1 'J"'J/,,1/í 1 .ta - J1/ ....-v 1.. t ,' · t d.J I 

Escrlvao de Paz e Cricial do Registro 

Civil 

2-• ZONA 

::~;;t··~;;z;~z=······························································· ··•••••••••··· ·········· __ __ __::=·:~ 
Â1'Ós pate, noa ..................................................................................... ................. ........ .. ... ..................................................................... .............................................. . 

e maternos .... Z .. t.d;é.. ..... c:i!i!t..é.L.~ir.éL ............. ~-· .. ~ ... .... QL2L2 ... Q ....... ~~ 

:i: ~ ~fio ·,m ..... Z/: .... alü/2.hl .. h-:o ........ .... czi ...... /9-ef?.(2, ~L/g. <2'21.«ê 

~:~:~':. :~9.i1c(t)~At1z.::~~:~;Ht;~;~or::.~ : 





Mod. S E-125 

GINÁSIO MINEIRO 
============-- '=·· ===============-=-

Belo Horizonte,........ . . de .... de 193 

Ofício n. 

EU, 11!1ario de Jl..ndrade Gomes, Secretário do Ginásio 1\/Iinei 

rode :Belo Horizonte , CERTI1?ICO, cumprindo despacho do Snr.Reitor, 

:para :produzir efeito junto á Escola de 2mferrnagem 11 Carlos Chagas", 

que Isabel Pires dos Santos fez todo o curso secundário fundamental 

neste Ginásio, inclusive os exames de admissão, havendo terminado em 
('---,;~~ V.._ 

/ ~ BRASIL ' . / 1 , 3 
novembro de 1937 • ..._..,,.~ -~~ ~ ·~ / 

CX{l ~~ /JYJ.o SECRErr,rn.10 ,~ 

VISTO: 

I , 

O REITOR, 
) 

~~<~/ ~ 
i~tONS 1:!NHOR ART.tIUR D.tE 

o INSPillTOR FEnir:1.t1.L,~ffa/ : &~ ~M~-- · 
:0.17{.iJOSE R::FIR.IGTJ~ ~IC.i FIL'{O · 

i 

.. 

' 
..,;;;""""'" ___ ,..,.,,.,._. _______ .:._ .,_, 



nQ 26/43 

CFA/BSF. 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA E FARMÁCIA 
DA UNIVERSID A DE DE MINAS G ERAIS 

Be 1 o H o ri z o n te , ....... 3 .......... d e ............. Mªr..Ç.O ...................... d e 1 94. 3 ....... _ 

- ATE S_T A D O-

João ladeira Senna, abaixo assinado, diretor da 
, . 

Faculdade de Odontologia e Farmacia da Universidade 

de Minas Gerais, atendendo a pedido verbal, atesta 

_para fins de exercício de ·prof'issão, qqe a ' srta. Isa:2el 

Pires dos 

1 
1 
1 

1 

~ 
l 



ARTHUR ACCACIO DE OLIVEIIA, 

Juiz de Paz da Segunda Zona da Cidade 

de Belo -Horizonte, Capital do Estado 

de kinas Gerais, Brasil . 

A T E S T O , por conhec irr.ento 

proprio, que I Z ABEL PI :F ES DOS SAl\TTOS , filha de d. 

Filomena das Dor·es Pires, nascida nesta Capital, é 

solteira. Por ser verdade e me ser pedido, firmo o 

/7/tY 



DR. GUMERCINDO BORGES DE LIMA 
~-

Médico do Serviço de Saúde da Policia Civil do Estado de Minas 

Assistente de Clinica Urológica da Santa Casa 

DOENÇAS DAS SENHORAS - OPERAÇÕES - PARTOS 

HORARIO: 15 ÀS 18 HORAS 

Consultório e Residencia: Rua Platina, 667 - Telefone, 2-4743 - Belo Horizonte 

Vnltnnrln À r,nn,:,ulta . oueira trazer esta receita 


