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Enderêço 

Enderêço de pessôa da familia ou responsável ______ _ 

Nome do parente ou responsável 

INSTRUÇÃO: 

Estudos Nomes das escolas 

Idade 

RETRATO 
TAMANHO 

DE 

PASSA

PORTE 

_ __ Tel _ _________ _ 

N.º de anos Diploma ou Certificado 
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(Data de colação de grau) 

NOTA: Os certificados dos estudos mencionados deverão ser apresentados, para constar da ficha de 

inscrição. 

OCUPAÇÕES ANTERIORES: 

- - ----------------- -- - ---

Especie de ocupação 
1 

Duração do emprêgo 
1 

Nome do patrão ou chefe 
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CARACTERÍSTICOS PESSOAIS : 

Saúde ?~ _ _ Defeitos físicos ?__J(ióij" 4,.AA,, - Pêso? ff~. r>o O _Altura 7 - _ _ 

Vacina; anti-tífica ? ______ anti-variólica ? 

Estado civil ? Jo l~ _: ______ Tem filhos ? _____ Quantos ? _____________ _ _ _ 

t'Í ,._ .. 

As idades ? _ ____ ,., ,, ~ 

Nacionalidade ~- -- ~n -._ - -------- Naturalidade _lb.J is- '1{DN A'.c Q,<tJM lf 
~ (Mencione o Estado) 

Religião 

REFERÊNCIAS : (Cite 3 pessoas de seu conhecimento, que possam dar informações a senres
peito, mencionando os enderêços). 

Mod. E E- 1 



NOME ENDERÊÇOS 

Teve preparo anterior ou prática de enfermagem ? ____________________ _ 

Onde? ____ _ _ __ Quanto tempo ? __________ _ 

Descrever em poucas palavras as suas idéias sobre a profissão de enfermeira, seu objetívo e os motivos 

que a decidiram a abraçá-la. 
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(Esta folha de inscrição deverá ser enchida a manuscrito, pela própia candidata). 



Emprego ____________ ...... _________ _ 

Elldereço ------------------~ 
Exame: resultado __________ Datn _____ _ 

A auf. sallitaria ·-----------------

Emprego _ ___________________ ....:_ 

Endereço_-:----------------------

Exanze.· resultado. ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria. ___________________ _ 

Emprego __________ ___________ _ 

Endereço ___________ ,-.::.. _________ _ 

Exame: resultado ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria ___________________ _ 

Emprego _____________________ _ 

Endereço ___ _ _ _________________ _ 

Exame: resultado ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria. ___________________ _ 

Emprego ___ __________________ ..1,.-

Enàereço ___ _ ____ ___________ __ _ 

Exame: resultado ______ _ _ __ .Data _____ _ 

A aut. sanitaria ___________________ _ 

Esta carteira deve ser apresentada anualmente á repartição sanitaria 

pai·a revalidação e todas ~s vezes que a autorida\le sanitari ci a exigir . 

DIRETORIA DE SAUDE PUBLICA 

DO 

ESTADO DE MINAS-GERAIS 

Carteira Sanitaria 
( GRATUITA) 
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no serviço 

soo 'I 

-1to9t 
Local onde trabalha: Especie _____________ _ 

_____ Endereço _____ ~-----------

Firma. ______________________ _ 

Natureza do trabalho _________ -'--------

Defeitos fisicos __ ---" ___________ 1 ____ -:-+_ 

Doenças transmissivJ .... _;_,,,AA:-=..,;;;""",a.....,:.--:/"'~"'""""''4.-,l.«c..-p.-.,L..,.CA ... .,.c0 ...... ::l::~~'-=--
Dermatoses f Emprego _______________ __, _____ ,.;,._ 

Vacinação pt>si. contra variola em.
1 

_ __ vf1---,,,_,9'-"'J'--'.f"""'------ Endereço _____________________ _ 

Ultfma revactnaçã(!J em ______ __; ________ _ Exame: resuliado __________ Data _____ _ 

Ultima vac. contra febre tifoide em __________ _ 
A aut. sanitaria _...;_ __________________ _ 

Tipo de vacina __________ doses ___ _.;.. ___ _ 

Outras imunizações ( especie, resultado, data), ______ _ Emprega __________ _;,;_ _________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado __________ D'atQ _____ ___ 

A aut. sanitaria. __________________ _ 
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