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e rnso A~{.:' n··., ~RTTZ VERMELHA --- ..........,...._ -- -·--· 

TfTf;T ··n :rcr, 'F;''iCf'LAH , ... ~ _____ ........._ 

Wome: Joana B .. de Aquin 

Curso: Anexo d e, C:ru 2 ~ ex·r.ml ,., , 

F-'ilha de: Joana Ev&n,;elists de Aquin(!} 



Emprego--------------------~--

Endereço -------------------
Exame: resultado ___________ Dato ______ _ 

A aut. sonitaria ___________________ _ 

Emprego ______________________ _ 

Endereço _____________________ _ 

Exame: resu!fado ____ . _______ Dota ______ _ 

A oat. sa,zitaria -----------------

Eirprei[o _______________ --,-______ _ 

Ende!'(ÇO ______________________ _ 

Ex(/111!'· resu!frrdo ___________ Data ______ _ 

A aat. sanltaria ___________________ _ 

Emprego ______________________ _ 

Endaeço 

Exame: risu/tl'do ___________ Data ______ _ 

A aut. sanitaria ___________________ _ 

Emprego -----------------------
' End,reço ____________________ _ 

Exame: resultado ___________ Dota ______ _ 

A aut. sondaria -----------------

Esta carteira deve ser apresentada anualmente à repartição sanitaria 

para revalidação e todas s vezes que a autoridade sanitari · a exigir. 
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Carteira Sanitaria 
( GRATUITA) 
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Nome C~o.. ~o... ~ °' 1'-4~ 
Idade ~- Sexo~Côr~Naturalidade ..k) (\C~/l. 

Est. c,vil\llM,A.)G.F~iação ~~ _M. /.,~ 
"' --K? \ 

Residencia \) • '( ~ ~ ~ 

L11cal onde trabalha: Especie 11 · f p ~ )L... ~ <=t; ...,._,.__ -

~ .. ~Endereço \\O()~\~ Q) ~ 0 _; u..--C-

Firma~---------------------

Natureza do trabalho ~e--

Defeifos fisicos €~~~ ~ ½;:~ 
Doenças transmissíveis ~ o R½ ~ 

~ ~­Dermatoses , h,ê:c,..._ -. ~ \: s, 

Vacinação posi. contra vario/a em __________ _ 

Ultima revacinação em ! "\ :} '--1 -7,,_Ll~.,_---~-----------
...__/ 

Ultima vac. contra febre tifoide em __________ _ 

Tipo de vacina _________ doses ______ _ 

Outras imunizações ( especie, resultado, data) ______ _ 

Matriculas no serviço 
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Só é valido~re a o que tiver 
a assinatu a a a toridade 

s aria. 

Emprego ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado __________ Data _____ _ 

A aut. sanitaria _________________ _ 

Emprego ____________________ _ 

Endereço ____________________ _ 

Exame: resultado __________ Data _____ _ 

f 



Attestamos que conhecemos,de longa data,a professora 

Joanna Baptita de Aquino,de irreprehensivel conducta,e,por isso, 

com idoneidade bastante para se matricular em qualquer curso offi­

cial do ~stado. 
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