Mod. 12 Ficha de Candidatura

Pretendo inscrever-me na Acgéo de Formacao

Titulo:

Periodo:

Declaro ter conhecimento do Regulamento da Formacdo em Terapia Psico-Corporal Integral
(www.asaseraizes.pt/Formacdo/Terapia Psico-Corporal Integral) que aceito.

Nalgumas acc¢des de formacéo € preciso ter terapia paralela & formacao. Por favor indique:

Terapeuta: Modalidade:

Dados Pessoais

Nome (completo):

Morada:

Cod.Postal: -

Telefone: TIm:

E-Mail:

B.l. n°: emitido em / / Arq.

(favor enviar fotocdépia, se ainda nao estiver entregue)

Se o curso for falado em Inglés, preciso de traduc¢éo ()
Se o curso for falado em Castelhano, preciso de traducao ()

Modo de Pagamento

Pagarei (preencher o que lhe interessa):

a) Pagamento Unico em / / no valor de €
b) Por cheques pré-datados mensais, no valor de € cada, a comecar em
/ /

Nota: Para outras modalidades envio proposta por escrito. Valores pagos ndo serdo devolvidos.

Data / / Assinatura

Esta ficha é completada por outras sobre Curriculum resumido e Processo Terapéutico Pessoal no caso de ser a
primeira inscricdo numa accdo de formacdo na Asas e Raizes, ou se querer actualizar as fichas entregues
anteriormente.

Asas e Raizes, Terapia e Formagéo Lda.% Ruadas Flores, 57 - 2.° . PT— 4050-265 Porto Portugal
WwWw.asaseraizes.pt % asas@asaseraizes.pt % Tel/Fax (+351) 222 059 584
Membro da European Association for Body-Psychotherapy % www.eabp.org



http://www.asaseraizes.pt/For,ma%C3%A7%C3%A3o/Terapia
http://www.asaseraizes.pt/
mailto:asas@asaseraizes.pt
http://www.eabp.org/

Curriculum resumido

(Mencione o ano da Formacgéo, a area, a qualificacdo, a existéncia de Certificado /
Diploma / Titulo e a Instituicdo formadora).

® Formacao Académica *

Formacdao Profissional e Ac¢des de Formacao *

Actividades Exercidas

*) Convém juntar fotocépias de documentos que considere importantes.
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Processo Terapéutico Pessoal

(Mencione a data e duracao da terapia, o método / abordagem, o terapeuta)

a)Terapia individual (indicar nome(s) de terapeuta(s) mais importante(s) para si,
com a indicacdo da metodologia seguida)

b)Terapia de Grupo

Local: Data:

Assinatura:
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