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DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES
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PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vocacdo, por meio de vida, por facilidade do curso, por ser util 4 humanida-
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HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINAGAO PARA A ENFERMAGEM? J//p __________________________________
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ,JES
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TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA? ﬂﬁ ______________ .Q«uais? Siate A SZ i Ll e e

CONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSAQ NESTA ESCOLA?

PODERA’ PROVER A’S DESPEZAS DO CURSO? "fﬁuz) Recurso Pessoal? = %4,? _______________________________________________________________
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QUAL A SUA DISTRACAO PREFERIDA?, Leitura, teatro, musica, cinema, bailes, esportes, passeios ao ar livre?

QUAIS 0S AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? ﬁuz dz),ﬂ&»»tmm),@@ AR ,.ﬂ?d)? e

QUAL A SUA APTIDAO ESPECIAL? Literatura, artes, musica, trabathes manuais, cuidados de criancas? . . . © . . 0
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ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR

Pego atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doencas que 10i acometida desde a 1.2 infancia, doencas transmissiveis, intervencdes cirurgicas,

defeitos fisicos, condi¢des actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso ...... altura ...... vacinacdo anti-
vaniolcaylis. Jiuiiai, . vacinacdo antitifica ........ se houve algum caso na familia em contato ou nio com a candidata, de: Tuherculase ..........Epilepsia......
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