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INSCRICAO
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Enderéco MAM Lo L 7o __ Telefone. 2897
Enderé¢o de pessoa da familia ou responsavel &mha[z ﬁﬂ/ﬂtéloﬂ Tel 259/

Nome do parente ou responsavel KM&/J /ﬁﬂﬂ4f/% /Z £ /5452

(Mencionar grau de parentesco)

INSTRUCAO :

Estudos Homes das escolas ~ H° de anos Diploma ou Certificado

Curso Primario -... ....coou.... M&ﬁ@ g & &
Curso Secundario... = . oo %&Lﬁaﬁ[zz@“ & mm/x;%/éﬁ

Exames Ginasiais . -« .« .vvvee..

Curso Snperior ..« 0ol L

(Data de colacdo de grau)

NOTA: Os certificados dos estudos mencionados deverdo ser apresentados, para constar da ficha de

inscrigao.

OCUPACOES ANTERIORES :

Especie de ocupagdo Duragde do emprégo - HNome do patrdo ou chefe

CARACTERISTICOS PESSOAIS:

Saidé ? LA Defeitos fisicos ? ; Péso? O 7%  Altura? R
Vacina anti-tifica ? " anti-varidlica ?___ 2 242

Estado civil ? 4,7/@////7/7 Tem filhos 2. ’ Quantos ?

As idades ?

Nacionalidade £/ focr sem Naturalidade £ v sorp207f

(Mencione o Estado)
Religiao fa /éém .

REFERENCIAS : (Cite 3 pessoas de seu conhecimento, que possam dar informacdes a seu res-
peito, mencionando os enderécos).
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NOME ENDERECOS
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Teve preparo anterior ou pratica de enfermageﬁl 2
Onde ?

Quanto tempo ?

Descrever em poucas palavras as suas idéias sobre a profissao de enfermeira, seu objetivo e os motivos
- ‘que a decidiram a abraca-la.
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(Assinatura por extenso)

Data @ﬂé/p g%vexfp/pﬂé £k ol bt o /984 .

(Esta folha de inscricdo devera ser enchida a manuscrito, pela propia candidata).
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2 Exmo.SnreDirector do Centro de Saude Publica
do Estado de Minas Geraes
Os abaixo assignados vém,perante V.
: i _ _Excia.,attestar que a Senhorita Maria Angela Comelli,resi=-
 gente nesta Capital,£ rua do Chumbo 470, pessoa de bonms
costumes e possue toda idoneidade morale i
e e e - _ B,por ser verdade,firmamos 0 presente.




