
Escola de Enfermagem uCarlos Chagas'' 
•; BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

~ 

Visto 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CURSO DE ENFERMAGEM 
DIRETORA 

r------
N o ME ; SY.Y.l~~------------çL,_ ____ __ f), .. Q<. .. :,'.l).~\,,.,.(i2'-., __ __ ,. _____ __________ , ____ .. ___ ... -..•.................. __ . __ ______ ._,,_. ___ ._ .. __ ._ .. __ _ .. _ .... __ ._ .. __ . __ .. 

' (de acordo com 1 registro civil) 

1 Belº ... Ho r i.z on h ..... lG.~ ... d.&, .. $~_Q .. . o\..,,.~t,., ... 6:P..4 . 

ENDEREÇO j to-

( F6:a 8:=···· ...•.. ~ :••·············· •..•..•...•..••.•••..•.•••• 
PARENTE PROXIMO OU RESPONSAVEL :_. __ Q~ ........ lli:~ ........ ____ g,&. ____ 9..Ji.,.;,~ .... ---·---··-·- ··········-··:···-···-··-···-:-

1 (de acordo com o registro civil) 

!'\ ) \""' . - _\) - 1"' . . 

PARENTESCO ---------~-·---· ··------------·---·-· ·- ·- --- -- ---· ·- -------·--: ___ ____ PROFISSAO --···-····v.;...vLVVl...~4A--C<12\.-..... ____ ···--------------------·-------------·---·· ----- --- -·- -

1 Belo···Horizon t e .. · .... -............................................... _.................. . ....... - ············· ·· ;········· : : 

ENDEREÇO\ n ~..v . 
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PAE~;,~ · ;;;·:¾;j;§>~cJ.(vivo ou falecido) PROFISSÃO 1 .. .. . ·· ······· ·· ······ 

MÃE .... Q~···----------.:-..... ________ .... c.l& .. 9~Viv0<.ou falecido) l ' .... -.............................................. .. ................. . 
(de acordo com o registro civil) - · 
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Mencionar tres nomes de pessoas de suas relações com os respectivos endereços_,: __ t,o~ 
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DADOS E CARACTERISTICOS PESSOAES 

NACIONALIDADE ...... k~o.-...... .... NATURALIDADE .. ... 2?.c~ . .c, ... ,.,..,.'t~ ... ~últ.\..,..é(.. .. RELIGIÃO .... Go.:to~a_..... ................... l: 

ESCOLA E INSPETOR FEDE RAL 
1 

Duração J Data do I Nota ou N: 1 Certificado 1 

1 Exame Decreto ou Diploma 

Primaria .. %.C,.~..ku.., .. '\J ... ~ ............................. L .. · .................. ···-··················· ..... ················· .-.... -.... -.... -.... -.... -.... -:-. ---
Secundaria PSaerºcrie:ldadoo { ~:·::~:::~.~ :::::: ·························· 

.1 .. ~/2 )H.3 ... ~ ....... ... .............. .......... ~ffuCM. ~····-J.ff.'J.Y .. 
Superior....................... .. ....................................................................... ...... ... .. J 

Data 

INSTRUCÇÃO 

............................................ ········································ ··· ············ ······ ······ ··············· · ·••······················ .......................... , ....... .. ... .............. ·························· ·························· 

IDADE: ...... ~ .. 1-.......... Dia ..... ... ~;.\. ........ Mez ... ifA7"~ ..... Ano )A.O./;.ESTADO CIVIL -~~N.º Filhos ................... Ida dcs 

RESPONSA VEL 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 profissão? _ .. e!Y.\.-: ..... ..(.\).'.'.J)..C-<º""'o/-·~··········--·························· ······················································ ·················· ......... ···· · ······ ......... . 

HOUVE ALGUM FATO EM SUA VIDA QUE DESPERTASSE SUA INCLINAÇÃO PARA A ENFERMAGEM? ... .... /v\...-~ _ 

TEVE ALGUM PREPARO ANTERIOR OU PRATICA DE ENFERMAGEM? ........... ... ~ ........... ... ............................................................ . . 

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

TEM RESPONSABILIDADE DE FAl\ULIA? ... ~ ... ....... Quais?-·~········ ··········· 

OONGORDA SUA FAMILIA OU RESPONSAVEL COM SUA ADMISSÃO NESTA ESCOLA? ·-·~····· 

PODERA' PR,OVER A'S DESPEZAS DO CURSO? .... $~·-······················ ················ Recurso Pessoal? .... ~ 

AUXILIO? ................................ .. .. ............ .. ............................................................................... EmprésUmo? .......... .. ....................... .. .......... ............... . 

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

QUAIS OS AUTORES OU OBRAS PREFERIDAS? 

QUAL A SUA APTIDÃO ESPECIAL? Literatura, artes, musica, trabalhos manuais, cuidados de crianças? ..... )~~ .. ~ 

QUAL TEM SIDO SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL? ...... ~ .. tyLlÁ,C.,l:v.<:;\-......................................................... .. ...................................................... ................................ . 

OCUPAÇÕES ANTERliORES I DURAÇÃO I NOME I ENDERBÇO DO CHEFE 

.... e..,,~-"""'"···················· ... 3:~"'····%&e,r.o~ ~,M.u:,~ ... de, .............. .. ~k ... ~···· 

........................... .............................................................. .. ..................................... D.o..JI.,...~ ............................................. .................................................................................. ..................... .... . 

PROMETE OBEDECER AO REGULAMENTO DA ESCOLA? ·-~~·-································· ·························································-············ ······································· ..... . 

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

Assinatura .. 'V\1\..-~ .... k ... &..L.:.~-·-......... .. ... ........ .... ........ .. Data .... -;j- .. 0. .... ~ .... ~~········~····} ~ .. Y.11 .......................... . 



ATESTADO DO' MEDl'CO PARTICULAR 

Peço atesta r a quanto tempo conhece a candidata, quaes as doenças que 1 oi acometida desde a 1.• infancia, doenças transmissiveis, intervenções cirurgleas, 

defeito•3 fi sicos , condições actuaes da pele, sistema nervoso, aparelho respiratori-0, circulatorio, digestivo, genito urinaria, peso . . . . . . altm·a , . . . . . vacinação ant1-

vari-0Iica . ... . . . .. . . . vacinação antitifica ..... . . . se houve algum caso na fami lia em contato ou não com a candidata, de: Tuberculose _ . .. .. ... .. Epilepsia , , . , . . 
(data) (data ) 

. . .. .. ...... Do-enças men-taes .... . · ..... Cnncer .. ... .... ... Sifills . ....... . .. . . . 

ASSINATURA 

ENDEREÇO 



ATESTADO DE DENTISTA 

ASSINATURA 

1ENDEREÇO 



Escola de Enfermagem "Carlos Chagas'' 
BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS 

Snra. Dirétora da Escola de Enfermagem Carlos Chagas 

fJnaudilk de ~ 

.... 19 .... ~-~-~~·-···-~~ ... 
DIRETORA 

fo ..... c.Jy~ ...... ~Ov.~.-,-~-~4,DJ'vCL. .... /~····)·'=···~ J 

Jantando os documentos exigidos , requer sua matricula no Curso ..... ~o...L ... . . .... 
.. ........................................................... ............ desta Escola. 

P. defer/men to 

( 

DOCUMENTOS EXIGIDOS: 

1 Requerimento á Diretora da Escola 
2 Registro Civil 
3 Atestado de idoneidade moral 

• 4 Carteira de identidade ou titulo eleitoral 
5 Diploma de noI'malista 

ou 
6 Certificado de conclusão da 5." serie do curso secw1-

dario 

7 [ Ficha de inscriç.ão 
8 Atestado medico 
9 Atestado de dentista 

10 Atestado de vacinação anti-variolica 

Observação: As candidatas aos Cursos de Cruz vermelha e de Auxiliares de énfermeiras 
não são exigidos os documentos mencionados nos ns. 5 e 6. 



DR. GERALDO C. ALMEIDA 
Do curso de aperfeiçoamento da Faculdade Nacioijal 

de Medicina . Radiologista do Hospital 
Sáo francisco de Assis. 

HORARIO: de 8 ás 11 e de 14 ás 18 

EDIFICIO MONTE SANTO - Salas 308 e 310 • 3: andar 

RUA TAMÓIOS, 522 
FONE 2-7371 

BELO HORIZONTE 

Declaro 4ue conheço hE:. mui to ü•mpo a Snrta. 

Maristela de Oliveira. re seus atributos morais~faço o 

melhor conceito possivel,não ten<'lo conhecimento àe nada 

que possa desabona-la. 

Belo Horizonte,12 de Julho de 1::)43 

! 



O abaixo assinado, médico -pela Fa

culdade de 1!edicina da Universidade de Minas Gerais, 

atesta que, D.Mar:tstela. Oliveira não sofre?íííoléstia con

tagiosa e f'oi vacinada C'0Ill provei.to. 


