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DOCUMENTOS EXIGIDOS:

1 Requerimento 4 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 conclusdo da 5.* serie do curso secu:-

dario

Ficha de inscricao
Atestado medico
Atestado de dentista

10 Atestado de vacinacdo anti-variolica

W 00 =X

Observagdo: As candidatas aos Cursos de Cruz Vermelha e de Auxiliares de Enfermeiras
ndo sdo exigidos os documentos mencionados nos ns. 5 e 0.
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DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES
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PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vocacao por meio de vida, por facilidade do curso, por ser util 4 humanida-
de, por achar nobre e bela a profissdo? J&LM J{_,( /M/LOI/WL&{M

HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINACAO PARA A ENFERMAGEM?
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CONCORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSAO NESTA ESCOLA?
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QUAL A SUA DISTRACAO PREFERIDA?, Leitura, teat}? musica, cinema, bailes, esportes, passeios ao ar livre?
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ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR

Peco atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doencas que 19i acometida desde a 1.2 infancia, doencas transmissiveis, intervengdes cirurgicas,

defeitos fisicos, condicGes actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso ...... altura ...... vacinacdo anti-

variolica . (d s .). ... vacinacio antitifica ...... .. se houve algum caso na familia em contato ou nie com a candidata, de: Tuberculose ..... s s Epilepsiac, e
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