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Escola de Ênfermagem, HCart.os Chagas'' 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS ~ 

Visto 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE CRUZ VERMELHA 
DIRETORA 

NOME; ............... . 
' (de acordo com o registro civil) 

1 Bel·o···Horhººh .... .-......... f),u " f ,,/ , ~/) 1
/ .................................................... . 

ENDEREÇO l 
Fóra 

PARENTE PROXIMO OU RESPONSA~.E~ : !8a)( "!"- • • :, ~ 
' 
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(de acordo com o registro civil) 

PARENTESCO ........ ·.: .. · .... -... -.......................... . PROFISSÃO ..... -t.:,; •.. 1.: •. 

ENDEREÇO 1 

\ 

PAE 

MÃE 

Belo Horizonte .!J 11 ,,.: '.1. 1 ···········-······ ·········-·············· ,······· .. ······················· ················ ··-·················· ············ 

Fóra 

(de acordo com o registro civil) 
~ falecido) ( 

PROFISSÃO 
( Vi V o a.u--... fâ:l;;e:c:i:d,.o ) ....• :.: ....... :: .... , ... -............ , ........ . 

(de acordo com o r egistro civil) 

Endereço ......... (:.,., ...... ) .. : ............... ). ... !.~ .. : ... : ......... _ ... ~ .. ~ .. '. .. ... .. ............... .... .................................... . 
. /, .. 

NUMERO DE IRMÃOS ....... ! ...... :.::./.!..:.:L ............................................. IDADES DOS VIVOS ..... ....... .... ............. ............ s • •••• . ••• ••• ••..• •. • • .•.••••... 

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



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 
NACIONALIDADE . .J :~.1/'.J , .,· .. l/J_../ h.~~-..... .. .......... NATURALIDADE ... ... ... -· ............................. ................... RELIGIÃO 

- ----- ·---

ESCOLA E INSPêTOR FEDERAL Durêção Data do ,

1

. Nota cu N: 1 Coti(ical:io I Data 
Exame Decreto ou Diploma 

-----...-!'-----
Pi-imaria 

I~STRUÇÃO Seriado { 
Secundaria ou 

Parcelado ,,... 
Superior ...... (9-~ ............ ~ ........... : .. ~.:~ ....... ~: .. ~.-~ ... --:.:-..r. •. ~ ... ! .. ~':" ........... . . 

IDADE: Dia ..... ... .' ................ Mez ESTADO CIVIL ' N.º Filhos .................. . Ida des 

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AUSENCIA? 

QUAL A SUA IDEA SOBRE A FINALIDADE DO CURSO DE CRUZ VERMELHA? 

TORNAR-SE-A' A MOÇA MAIS UTIL COM ESSE CURSO A' SUA FAMILIA E A SOCIEDADE? ......... - : .. ·· . 

SENDO PROFESSORA TORNA-SE MAIS UTIL AOS SEUS ALUNOS? ................. .. .............................. . 

GOSTARIA DE SERVIR EM EPOCA DE NECESSIDADE, NOS CAMPOS DE BATALHA E NOS SURTOS EPIDEMIGOS? 

HONRA-LHE A IDEA DE BATALHAR PELA GRANDEZA DA PATRIA NA DEFESA DA SAUDE E DE SEUS PATRIClOS, QUANDO 

FOR CHAMADA A PRATICAR NA ENFERMAGEM DE SAUDE PUBLICA? 

ESTEVE ALGUM DIA EM CONTACTO COM ALGUM DOENTE 

SENTIU NECESSIDADE DE CONHECIMENTOS TECNIGOS PARA CORTAR A PROPAGAÇÃO DO MAL? 

TEVE NA FAMILIA ALGUM ACIDENTE OU ASSISTIU A ALGUM DESASTRE E PERCEBEU A NECESSIDADE DO SOCORRO IMEDIA­

TO E DE SABER COMO DEVE ELE SER PRESTADO? 

QUAL O SEU ATRATIVO DOMINANTE? Estudo; 

TEM VIAJADO? PARA O INTEH11QR; PARA O ESTRANGEIRO; 

TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR A PRATICA DE ENFERMAGEM? 

PROFESSORA, QUANTOS ANOS LECIONOU? Onde? ........... ... . Classe? ......... ........ . 

OCUPAÇÕES ANTERrüRES l DURAÇÃO NOME ENDEREÇO DO CHEFE 

Assinatura ... -- ~ ·· .. ' .. ~ .1r· .. " . ... -1,·.f _. ..... . 1-·:5·· '· .. ·.• -, ........... .. " ... ' .. ' • .. '..·:. Data .......... , .. .. ... .. ........ ,.,: ... ;::: ...... , .... _. , ......... ,, ........ ,._ .... , ...................................... ........... . 

..... 
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ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto temr,o conhece a candidata, quais as doenças que foi ac.o:nctida desde a 1.• infancia, docn~a,; transmissíveis, intervenções cirurgicas, 

defeitos físicos, condições atuais -da pele, sistema nervoso, aparelho respirat<'l'iu, circulatorio, dicestivo, genito urinario, peso . . . . . . altura . . . . . • vacinai;:lo anll-

variolica ............ vacinação antitifica .......... se houve algum e.a,_,., na J'a:niEa em contato cu não com a candidata, de: Tuberculose ........ Epilepsi,1 ••.••• 
(d,ata) (data) 

• • . . . . . . . . . . :Ooenças mentaii, Cancer . . . . . . . . . . Sifili'S .•..••.••••••• 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 


