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Escola de Enfermagem "“Carlos Chagas

BELO HORIZONTE — MINAS GERAIS
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ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR

Peco atestar a quanto tempo conhece a candidata, quais as doencas que foi acometida desde a 1.» infancia, doengas transmissiveis, intervencdes cirurgicas,
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Exma Sre D. Lais Netto dos Reys

D. D, Diretors da Esccla de Enfermagem Carlos Chagas
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pedir a V, Exciz se digne inscreve-ls no Curso de Auxiliares

" da Egcols de Enfermagem Carlog Chagas ¢ para a regulsridede —
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ESCOLA DE ENFERMAGHEM "CARICS CHAGAS"

&

Recebi da Escola de Enfermagem,divnloma e atestado medico .
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