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Escola de . Enfermagem ºCarl·os Chagas'' ~~ . 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS ~ 

Visto 

DIRETORA 

Ficha de Inscrição ao Curso de Auxiliares de Enfermeiras 

NOME,- ,~~=~~o~~~~!~l~) 
ENDEREÇO l ·' Fóra ____ --------------------------------------- ~o - __________________ ____ : 
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PARENTESCO -------------------- ~CU----- ------------------- ------------------------------ p:~'F'~'~:;~m __ '_':''.'' __ ''''''¾,!\,L~------------------------------------
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::: ,.;~,;~;,~~;;; .. ,~;,;;ü; ;:: :: :: ::::~:::; PROFISSÃO ( - ~~:~ 
Ender~ço _______ ) _~ ,W~-=,·~e{) ____ cLJ _ (9kA,~ -Ü -------------- ------ --------- ----------------------------------------- -------------------

NUMERO DE IRMÃOS ................ O..~ ...................................... IDADES DOS VIVOS ..... 3 . .0.,.. ... 1 .. i..,. .. i .. &..-r~··~·r··d. .. fr··········· 

Mencionar tres nomes de pessoas de suas relações c om os respectivos endereços.: .................................... . 
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DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

N}_CIONALIDADE ... .. ........................................................... XATURALIDADE ..................................................................... RELIGI .:W .............................. ... .... .. ............................... _ 

--, Duracão I Data do 
1
\Nota ou N.º/ Ccrt~ficadol Data 

• 1 Exame Decreto ou Diploma 
------ ----------------------------'- ·------

~•i:aria ~ ~':?: ~(~:== 4l2= I9~~ ......................... ~~" :4i 

ESCOLA E INSPETOR FEDERAL 
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IDADE: ...... 1:) .... 4 ....... Dia ....... A .. D .......... Mez ... fü!.LC/U)Ano ... Â..Q.O .. ~ ESTADQ CIVIL .MÂ.eM~.º Filhos ................... Idades .... ............. ...... .... .. 

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AUSENCTA? ....................... .... ... = .................................................................................................................. ..,.._j ................................ .. 

QUAL A SUA !DEA SOBRE O CURSO DE AUXILIARES DE ENFERMEIRAS? ..... ~ .. ÚA ... c(CA .... 1D.LVÜ.f .. .e .. (,q:, ...................... ······ 

PORQUE DES~;~ FAZEL-0? ............ .. 1~ ...... JVY-(.~ ...... A, .. ~ __ ¼ ......................................................... ............................................................................. ~ .... -
ESTA' DISPOSTA A SERVIR A HUMANIDADE AUXILIANDO AS ENFERMEIRAS QUER EM TEMPO DE PAZ OU DE GUERRA? .... ~ 

RECONHECE QUE TERA' QUE TRABALHAR SEMPRE SOB A'S ORDENS DAS ENFERMEIRAS E COMO SUA AUXILIAR OBEDECER-

LHE FIEL~1ENTE? ...... D~ ........................................................................................................................................................................................................................................ .. 
GOSTA DE TRABALHAR cm1 DOENTES: E E' CAPAZ DE EXECUTAR PARA ELES QUALQUER TRABALHO AUXILIANDO AS 

ENFERMEIRAS? ........... 0 ~). ........................................................................................................................ ....... ............................................................................................................ .. 

TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR A' PRATICA DE ENFERMAGEM? ........ ~ .......................... .. .. .............................................................................. . 

ONDE? ............... \?..o\A .. G.\, ...... cL ........ Cn./fa'.\,::-, .. C.~ ...................................................... Duração? ........... kf ....... ~ .. ~ ..................................................................... . 
TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA?............ ........................ .. ............ Quais? ............................................................................................................................................. . 

TE:\1 VIAJADO? PARA O INTERIOR? PARA O ESTRANGEIRO? EM RECREIO? A ESTUDO? A SERVIÇO? POR NECESSIDADE? cÀ(~ 

PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? ...... /.?.~ ...................................................................................................... .............................. .. 
ESTA' DISPOSTA A SE RETIRAR SE FOR VERIFICADO QUE SEU TEMPERAMENTO NÃO SE ADAPTA A' PROFISSÃO? ........ ~"1 .. 

A QUE TRABALHOS SE TEM DEDICADO? ....... ........ .................... . ............. ....................................................................................................................... .. 

OCUPAÇÕES ANTERIORES I DURAÇÃO I NO.ME I ENDE~EÇO DO CHEFE 
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ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 
Peço atestar a quanto temr,o conhece a candidata, quais as doen~as que foi ac.o:nctida desde a 1.• infancia, doença,; transmissiveis, intervenções cirur.;icas, 

defeitos fisicos, condições atuais da pele, sistema nervoso, aparelho respira!l•rlu, eirculatorio, digestivo, genito urinario, peso • • . . • . altura • . . . . . vacina~:i,, ant!. 

variolica ....•.. .. ..• vacinação antitiflca • . • . . . . . . • se houve algum c,u,., na fa::nilia em contato ou não com a candidata,. de: Tuberculose ..••.... Epilepsi.1 ••.••• 
(d.ata) (data) 

. . . . . . . . . . . . J;loençáii· m~ntius' . . . . . . . . . . . . .Canée-r . . . . . . . . . . Sil'ills· .....•......•• 
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Belo Hori.zo nte, f5 de fevereiro de 1940 

~xm.P r;ra . Diretora da ~scolA r'le '.;nferT'l.Ag:em t1G. Chq,q:es ·1 

aba lxo fl ssinada, vem mui respeitosamente 

:pedir a v. Ti_;xciA. se di~ne conceder-lhe 11.atricula no Curso 

de ·_uxiliares e :para rt=gularidade a:e sua inscrii:no juntf-1 os 

documAntos exigidos. 

Pede deferimento. 
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