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

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

DIRETORA 

~~~e!JUC&, 
Jantando os documentos exigidos requer sua matricula no Carso ..... ~~ ...... d.L 01.e/lo P/vn. . desta Escola. 

P. defer/mento 

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 normalista 

ou 
6 Certificado de conclusão da 5.ª serie do curso secuu-

dario 

71 Ficha de inscriç.ão 
8 Atestado medico 
9 Atestado de dentista 

10 Atestado de vacinação anti-variolica 

Observação: As candidatas aos Cursos de Cruz vermelha 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 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM CIRETORA 

NOME; ...... Í9)JJJA).~k.ct .... 1J.{!/l)Á)y_°"=·················································-----.. ------------------···························· ················ ·· 
' (de acordo com o registro civil) ~ D 

1 

/ Be 1 o H o ri ~-on te (D-1,,coEa de. 0..ref fA1:Y.1ª1hiéL " ........... k6;\ ....... . 

ENDEREÇO l ~~l.l/)·······.·~····d:o .. /4.~tk1:!c&.::b.Oi..: ......... á&0..c ...................... . l :.~ra dlf2WVL:fu.J.~,Q~ ................. .......... . 

PARENTE PROXIMO···ou.RESPONSAVEL··,cf[~;···;;;t~~;;;:?~··························:··························· · 

PAR ENTES 00 .. .... f U2.A .................................................... ... PROFISSÃO .. J;(Jh:VlCckQ::hiAL.\&.o. P14U..en...... ... . .. . 

ENDEREÇO 1 :::: .. Ho~.~=fia:::~~=~~-- c1&~~~-··············-

p~~~~q;~~?4::~··········~·~~~:·· :~~:~·::~~:·;··~:::~::~~i1~~·1::kC{) 
MAE .~. .. .. ... .~a. .. _.f..u,.~(Ã .... 6?.e.1.w..11 .. ( Vivo ett f a 1 e oi d o ) l ... J9.o~.,8.º'= ............ . 
Endereço '~::JJG~,~~ °J~~-dÍJCik0,fuA.aMM_ _ __ _ 

_ NUMERO DE IRMÃOS, .... . )..B_ {~1 .. . IDADES DOS VIVOS 10,.13: . .2.i: .. :!..H.:/l'!.=d.2: ;J'j_ 

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

ff ~wJJ 'Í!iftPa.Lfua,_~ 6ÍiMD~Atll, !baroliaJ /9~ ~~ 
ch ..... jC\L\!\,ro_L~ .. .. do ...... d.MMi .. ,.1.~.b--... Jb.,lli'.v.kRª"}······~·fu"!dJ. .. qrut ...... . 

- ck-J~cio... .. C.0,c&.:,f ~ ..... L~GL .. . <2-fkcn~IJbu..w. .. ~ .... 'r2.9..G.) .............. •.............................................. ......... 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACIONALIDADE ..... ~.~ .... NATURALIDADE .... ~CJ.. ........ .. RELIGIÃO .... ,m~ .. 
ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Duração 

1

1 Data do I Nota ou N.· / Certificado I Data 
Exame Decreto ou Diploma 

p~~:ifJff~ _dL~- ................ .. ························ . _ ____,__ 
INST RUCÇÃO Seriado í~.e.a. .. M~&. ... 11_' · ~. . ..................... ··············· ...... . 

::::~::i• .. ~~ft!~ ...... ............... 1 ...... ··············· . ............ ····· . 
Ói~OIM .. . . ~ ............................................... -··· ·························1························· - - ·· 

:~:~~~V;~·;~~D~~!!·;~~M:~~~J~~~ •. :'~º.<Cjf:J. .ES~A:~ .. CIVI~~-•..••.. :·· ... F;J~o,·························· Idade,·················· 
PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vo~aç~o, po,r m~e vida, por ~acilidade do curso, por ser util á humanida-

de, por achar nobre e bela ª profissão? _ .. 0&.i. ... ~·---~·····ª········· ....... ~o//Y.kJ,,da.d.!.. ...... .............. ···················. . . . . . . .... . .. 
HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINAÇÃO PARA A ENFERMAGEM? ......... ~ .. , ... ........ . 

TEVE A~~M PREPARO A~RIOR 
1
~U PRA& DE ENFERMAGEM? .......... .,À.,vwJ ....................................................... ........ ............ ...... .. ....................... .. .. . 

ONDE? -® ·~·-· ... __ Q.}/f:){)Jaa_ . .. -··~··· .............. ............... .......... ... .... . DURAÇÃO j C!(yL,Q , . 

TEM RESPONSA ILIDADE DE FAMILIA? ...... ~ .. ... . ,. .. Quais? - ..... {f)~COL,:.Ç:á.o ...... /4 ...... ..1.A/Y.VJ., ..... . ~ ........... . 
OONGORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? .... ... ..... Â.ÁIVVl, .. , ......... ..... ... .. .. ... .............. .......... ... ... ...... ..... . 

PODERA' PROVER A'S DESPEZAS DO CURSO? ....... ~ .................................... Recurso Pessoal? ...... ~ ., 

AUXILIO? ...................... ........................................... ....... .. ......... ..... .. .. ........... ......................... Empréstimo? ... .. ......... ................. ... ....... .. ........... .. .... ... ...... ........ .... ... .. ....... .. ..... ...... ..... ................ . 

QUAL A SUA DISTRAÇÃO PREFERIDA?, Leitura, tea~, musica, cinema, bailes; esportes, passeios ao ar livr e ? ........ ~.~ ..... . 

~~:~ :::::~:;;Ã:U E;::;:A:::::,
1,:~,~?ac~:::~!.~~a~!;~~~ ;1, ~ . 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ........... 1:o.~.'VlO,Á .. ,....... ............... .... .. ........ ..... . ............................................... ................................... , 
OCUPAÇÕES ANTEfüORES I DURAÇÃO I NOME . 1 ENDEREÇO DO CHEFE 

-,;;, .. ~............................ t{),;ytb.j .... W:;i ··t~Eiru ..... ârMtd.t.·········· falOY14.ko,M,u.,.cl&MMM. 
lo=tf.MM-4fuv, ··········· LICk!M21 .... li91 ............ ,at.w .... CJ.!.d .~ ... ~ .,/fu,.aA4.it. .•... ~. 

PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? ............ ~ ... ·.......... ... ........ .. ...... ............ .. ............ ... ... .. . ..... .. ... .. . . .. ......... ..... ... . ... .. ........... . 

:::::,:::~~,&~~.:sr=.QUE .. SEU···T:P::~,M;~Ãl&~i~:t,,?iºl;±~;;i, jql/5, 



ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças transmissi veis, Intervenções clrurglcas, 

defeito·s fisicos, condições actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinaria, p eso . . . . . . altura . . . . . . vacinação anti-

variolica .. .. . . .. .... vacinação antitifica ... ... . . se houve algum caso na familia em contato ou não com a candidata, de: Tuberculose . . .. .... . . Epilepsia .. . .. . 
(data) (data) 

. . . . . . . . . . . . Doen~ns ID.élltaes . . . . . . . . . . Canccr . . . . . . . . . . .. Sifilis ... .... ... . .. . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 




