
 
INSCRIÇÃO PARA SELEÇÃO DO CURSO DE MASSOTERAPIA 

 
I.  Para conhecer você: 

Nome:______________________________________________________________ 
RG: ______________________ CPF: _______________________ DN: ___/___/___ 
Filiação:_____________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Endereço:___________________________________________________________ 
E_mail:______________________________Grau de Instrução: ________________ 
Cidade:___________________ Estado:_________CEP: ______________________ 
Telefone:_________________________ Celular: ____________________________ 
 
II. A que área pertence: 
Educação (  )        Saúde (  )       Social (  )     Liderança Comunitária (  )     Outros (  ) 
 
III. Dados da Instituição a que pertence: 
Instituição a que pertence: ______________________________________________ 
Endereço da Instituição: ________________________________________________ 
Cidade:________________________       Estado:____     CEP:_________________ 
Telefone: ____________________________       Fax: ________________________  
Clientela da Instituição: ________________________________________________ 
 

IV. Como soube do Curso: 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

 
V. Em que setor de atividade você trabalha atualmente? 

_______________________________________________________________ 

VI. Qual é o motivo que o (a) levou a escolher o curso de massoterapia? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

VII. Fale sobre os planos que você tem para seu futuro com a massoterapia. 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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VIII. Como você pretende oferecer os seus serviços com a formação em 
massoterapia? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 

IX. Você tem ou já teve alguma experiência profissional relacionada a humanas ou 
ao social? Conte. 

 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

 
X. Se você tivesse que oferecer o seu serviço como massoterapeuta em uma 

comunidade muito carente ou com pessoas portadora de alguma necessidade 
especial ou transtorno, como você atenderia essas pessoas? Explique por que. 

 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

 
XI. O que você espera com a conclusão do curso de massoterapia? 

 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

 
XII. Qual seu tempo disponível para prática de massoterapia antes e após a 

finalização do curso? 
 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

 
XIII. Em que o curso de massoterapia vai ajudar na sua vida profissional? 

 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

Data da Entrevista: ____/____/____ 
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