


Escola de Enfermagem "Carlos of\agas'' 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Visto 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM 
DIRETORA 

PARENTE PROXIMO OU RESPONSAVEL : .... ~ ....... ~ .... fJ~~ ........ ' .~ ........ .. ............... ······· ··················· ·· ······························ 
(de acordo com o reglst~ t il) 

PARENTESCO ·--~ ·-·'··············· ························ ··········· ···················PROFISSÃO .......... ~~··········· .................................................................. .. 

1 :::;::::e~:~~ •• ~:~.:-.~~·~······-·····································································-·················· ENDEREÇO l 
I Fóra .................................................. ........... .. ......................................................................................................................................................................................... ... . 

\ 
Ou • O•n., •• ••••••• • ••••••••••••••••• •H• •••••••• •• ••o•••••••••••••••••••••••• •••••• •••••••••••••••••••• • •••••.o•••••••••on. •• •••••••••••••u••• •••••••• • • ••••••••• • ••••• ••••••• ••••••••••••••• • •••••• •• ••••.o•••• ••• •••••• •••••••••• 

PAE .. ·r' .. : . .':jf~:::-::~··~·-1:Í~·························· ('& i:S ou falecido) PROFISSÃO ' ......... ....... ...................... ....... .......... ... ..... . 

MÃE ..... ~ ..... d<. ...... ~~ ..... ~~···.-····· ( Vi V o ou í â l e e a,o ) l .... Q~~············ ........ .. . 
( de acordo com o registro éivil) 

Endereço ..... ~ .... ~ .. ~ ... d« ........ ~ ... .... 7..P..f. .......................... ............................................................................ ...................................................... . 

NUMERO DE IRMÃOS .... ....... fi. ............................................................. IDADES DOS VIVOS ... .... ... J..1.:':.:: ....... l .3..:,: ..... .;J.. .. 9.. .. -:e ..••. ~ •. 2.-:: ....... ~ .. .3 ... ,, ... !,'2: .. :Z. 

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

~ -º-~·····~~ .... ... M. ..... l!.~ .......... ~ ..... aÂ.~~.[ ..... t?.Ú. ....... ~ ···· ..... t .&.fJ .. ...................................................... ..................... ........... . 

,9.A., .... kf~ .... ~..v.v.,.& .. ~····~ ·······~ ··~ -·d!:: ....... ~ .... ... b..E..1..-. ................................... ..... .. .... ......... ....... .... ....... ............................... ...... . 

~Ji.. ..... ~ .. ...... ~ ....... ~ ...... ~~···"······· ·-~ ·······~ ·-·····d .J .. O .. t. .................... .. ...... ...... ..................... ... . . ............ ........... . 

I 



I ~ ~_S_E_C_A_R_A_C_T_~_,,_R_I_S_T_IC_O_S_P __ E_S_S_O..;...A_E_;;;.S 

NACIO~•LIDADE ............................. .. .. ········· ···s- ·········· · .. NATURALIDADE ....... ..... ... ..... .. .......... .................. ........... ... ..... RELIGIÃO .. 

ESCOLA E INSPETOR FEDERAL I Dura ~o j Data do ,, Nota ou N.· 1 Certi!icado \- Data 
~··----- --------- ----- - ----------- - ----- - ------ ç I Exame Decreto ou Diploma 

- ' 1 -~-----

~~~:·.:::~:~ ·.::::·.~ :.· .. ~ :::::::::::::::::::::::: .. Y .. ~ .. ................................... ... ....................................................... . 
· I 

IDADE: ,.t/..8. ............... Dia ....... J. .. r::/. ......... Mez .... 4~ .......... Ano .d.JJ. .l . ESTADO CIVIL. ~ N.º Filhos ................... Ida des. 

RESPONSAVEL POR ELES EM SUA AUSENCIA? ................. ................. .. ....... .............................. .. .... ............. .................................................... . . 

PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAGEM: por vocaç.ão, por meio de vida, por facilidade do curso, por ser util á humanida-

de, por achar nobre e bela a pr?fissão? TM:I.. ..... ~ ···•············································································· ····························· .................... . 
HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINAÇÃO PARA A ENFERMAGEM? ....... . ~ .+ .... ..... . ... . -TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ..... ~ ............. .. .. ... .. .... .................................. .................. ...... .......... . 

ONDE?········································································································································································· ·.··· DURAÇÃO ............. . 

TEM RESPONSABILIDADE DE FAMILIA? ....... ~ .............. Quais?-································· 

OONGORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? .. .. ~ ...... .............. ...... ......... ... . ................... .... ....... .. ..... . 

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

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

QUAL A SUA DISTRAÇÃO PREFERIDA-?, Leitura, teatro, musica, cinema, bailes, esportes , passeios ao ar livre? ·····~ ··········· ·· ······ 

QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? _ ... 94, ... .............................................................................................................................................. . 
QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artes, musica, trabalhos manuais, cuidados de crianças? ..... ~~ . d,t. ~ 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? .... ~ .. 

OCUP AÇõES ANTERJiORES 1 DURAÇÃO 1 NOME ENDEREÇO DO CHEFE 

.. ... c~ .................................. .2... ..... ~ .... -............. ......... ..... . 
•••••• • ••••••••• • •• • •••••••••• •••• • •••• • •••• • ••••••••••••••••••••••••••••00000 Ooo • o•oo• • • o•ooo ,o o oooOOOOOOOOOO • , ••• • • •• • • •••••••0 0•• • •••••••••• • • ••• •••• •-••••••• •••-••••••••••H•• 

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

ESTA' DISPOSTA A RETIRAR-SE SE FOR VERIFICADO QUE SEU TEMPERAMENTO NÃO SE ADAPTA A' PROFJSSÃO? .. ~ ...... . 

Assinatura---~~~··················,·:··\ ····· ·· ······ ·· ·· ·· ....... ... Data .... -2.'l . . oÍt ...... ~ .. d(. .A.</#JO, .. , ...... ...... . 
., 



ATESTADO DO MEDICO PART1cuiiagas,;~ 

Peço atestar a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenç:\.s tr.ansmissiveis, intervenço ~ clrurg!cas, 

defeitc•3 fís icos, condiçc-cs actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiraforio, circulatorio, digestivo, genito urinario, peso . . . . . . altura . . . . . . vacinàção anti· 

variolica .. .... .... .. vacinação antitifica . .. . .. .. se houve algum caso na familia cm contato ou ni\o com a candidata, de: Tuberculose ..... . .. .. Epileps ia ..... . 
(da ta) (data) 

. ........... Docnçus mentacs . .. .. . . . .. Cancer ......... . .. Sffilis .. .. . . .... . . .. . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 

... .. , 

/ 



ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 
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.Exma. Sra Diretora da .b;scola de Bnfermagem 11 e. Chagas 11 

A abaixo assinada vem mui respeitosamente 

pedir a V. Excia se digne conceder-lhe matricula no Curso Anexo 

de Cruz Vermelba da Esc81a de Enfermagem " Carlos Chagas 11 e pa­

ra a regulBridade de sua rratricuJ.a requer exame de admissão ' 

junta os documentos exigidos. 


