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D0CUl1E.NT0S DE MATRICULA 

NOME DA CANDIDATA -- Maria Jlart:f:ns 

RESIDENDÍi 

B:e.qu.erimento, de. matricula 

Ates.ta.do lte:dico 

aertidao ae idade tk(.ÁJ,· E>- / g J g )-/ O 

.A.te·stado de idomddade 

Titulo de eleitora 

Diploma< de Korma.liEt a f?tuC~ 
Recibo de taxa de matricula 
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Escola de Enfermagem "Carlos Chagas'' 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Visto 

C: ___ ~ --~ --------- --- - -
FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGE 11 o i RETcRA ~ e,,<.é½.e-.:.~ 

NOME ; ......... . . ~~? ~~;;;;;;,;;;j;ti). ········ ··~ ·· ~ ···················· ·· ··· 

1 :~~: ~orizon~~ d"~~ ~~··.·.·.·.···.· .. Q. L/ .~ ... . ···•·· .··· ..... 

ENDEREÇO l 
Fóra ------- -- -------------- ------ --- -- -- ---------- --- ------------------------------------------- ------------------ -- --- ----- ------------------------------ ---

···· ·· ······ ········ ·········· ··· ············· ······· ··· ···········-········ ···· ···················· · ···················-··- ····· ······· ··· ................. ... ........... ... .. .......... ..... ................ . 

PARENTE PROXIMO OU P,SPONSAVEL: ~~;d;}?; ,;;; ~; ;;iii ~~ 

PARENTES Gt B:~~···:·~;=:~····;,;;;::;;;_:~IS~:if_J.~·.f ; ·. i·························································· ·············· 

ENDEREÇO \ 
/ Fóra _____ ___ ____ __ _ . _ _ ____ ____________ ---·--·--·-···-------------·- ···-----------···-··--··· --·-·-·-····--------- -·-··-·· --·----·-· ----------------···-······--·-- -------------····-·-- ·-· ___ _ 

\ - iC .......... ·································· ·· ········-·························· . ························· . . .............. ..................................................................................................... . 

PAE;Jf10,4{./ ......... Ú:,~ .. , ..... ~(~ ou falecido) _ ( ·------------~~------MÃ~=· 'º<.!t ':'' 0 d! ~ (Vivo ou fale e ido) PRO FIS SAO @.JJk./;,:d.?L. 
Endereço ê"'°JJ:~:;Jb_, ;:;~ @~f;;~tf2: __ 

NUMERO DE IRMÃOS _______ , ..... :J---------------------------------------ª·----- IDADES DOS vrvos ____ ç]_/ / _r.,rl..5!..-:. ___ J_fi.. ____ j__-;J_,_J __ j _~ __ d_q"" __ f..rf.:: .. 1.h. /'f. 



DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACIONALIDADE .... Í).AA&~ ..... .. NATURALIDADE ........ ::;3.:~ .................. RELIGIÃO ... ... ~ 
ESCOLA E INSPETOR FEDERAL - 1 Dura ão I Data do I Nota ou N: / Certi!ícado I Data 

ç J Exame Decreto ou Diploma 

INSTRUCÇÃO ~ri::i•:~ ~a~~-~ il- . .-:-t-... t -··· ~-.:-.§~-/!-2/9S 6. 
:::::::Ia Pa,:I~~ "i~ :-:i!' "-- ...... - ..... 

1 
.. -······ ·· .. . . . 

······························································································ ····· ..................................................... ·························!························· ..................................... . 

IDADE: ........ ;LO. ....... Dia ...... J . .f_ ........ Mez ......... Jt.lr:;J. ...... Ano 1f/} .. rt ... ESTADO CIVIL ~kt_N.º Filhos Ida des 
/ 

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

PORQUE DESEJA FAZER O CURSO DE ENFERMAP1: por vocaç.ão, por meio de vida, por facilidade do curso, por ser util á Irnmanida-

de, por achar nobre e bela a profissão? -··········· ·····1~!}:1.:. ..... ...... (YD./41/.C1f(lJ;(?.~ ......... ........................................................................ ...... . · .......... .......... . 
HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUJ3..--ffESPERTASSE SUA INCLINAÇ . .rn PARA A ENFERMAGEM? ............ ~~ 
TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ............... 0j0.1 ............ µ04 .. ~ ..... ................... ..................... . 

::E::~: i::~:if A;::R::::~:::~~e:~~:::~·~:ii~:;~~~~;········ ; ==. •. ·•• ..... .• ••.......•.••............•..•.....•... •.•.• .. · ..... ·.··········• 
PODERA' PROVER A'S DESPEZAS DO CURSO? ................... d~ ...................... Recurso Pessoal?... .. .. 4~ . ... . ... . ........... .. ... ..... . 
AUXILIO? ..................................................... .... .. .................................... .. ................................ Empréstimo? ...................................... .............. .. .... ................. . . 

QUAL A SUA DISTRAÇÃO PREFERIDA?, Leitura, teatr~, musica, cinema, bailes, esportes, passe_ios ao ar liv e? ... .. ... ..... ((; . . 

QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? ... .;/.~·-··· ~ -·-········ ....... .......... ····-; ···f"~ ...... ~ ....... . 
QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Litmturn, act,~ g;?"• trnb l)'os mom,ais, cuidados de cci,nços? .. ~.,1- . 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ............ >' .. JkO.r:Cc - ................. .............. .. ....................... .......................................... . 
OCUPAÇÕES ANTERJiORES \ DURAÇÃO I NOME I ENDEREÇO DO CHEFE 

!µwJLu61ô_ ....... . 
··························~············· ······ ····························· ·· 

PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? ........ :;a'~. ...... .. .. . . .................. .................... ................ ... ...... ............ .................. .. . 
ESTA' DISPOSTA A RETIRAR-SE> SEJ;°R VE~_IFICADO QUE SEU TEMP:::,MENTO fi' ÃO SE ~APTA A' o/'OFISSÃÜ' .·~~ 
Assm,turn -Jlrrua_ 71~~ ~ .... ...................... ....... ~ ~~T{j, ~ yqa?J- . ,.,.. 



ATESTADO DO MEDICO PARTICULAR 

Peço atestar a quanto tempo conhe-ce 11 candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças transmisslve1s, intervenções clrurg!cas, 

defeito·s físicos, condições actuae"s da pele, sistema nervoso, aparelho respiratorio, circulatoriÔ, digestivo, genito urinario, peso . . . . . . altura . . . . . . vacinação anti-

vario!ica .... ... .. . .. vacinação antitifica . . .. ...• se houve algum caso na familia em contato ou não com a candidata, de: TuberculoSA! • . .... . ... Epilepsia .... . . 
(data) (data) 

• • , . . • . . • . . . Doentas "tmintacs . • . . . . . • . . Cuncer . . . . . • . . .. .. "Sifilis . . .. .. . . . . ... . 

AS SI.NATURA 

ENDEREÇO 
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ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 
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