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 www.portalholistico.org.br                  
Informações para inscrição: 71 9982-9941 vivo / 71 9133-2111 tim (Rosivane Rocha - Presidenta OTHB)
MSN: othb@hotmail.com  /  E-mail: othb@portalholistico.org.br / Fundação: 07/09/1996 /CNPJ: 01757305/0001-05
Escritório: Av.Estados Unidos n.52 Edf.Cervantes Sala 509.Comercio. Cep. 40.010-020 Salvador/BA.(Ivanete Reis - Vice)

SOLICITAÇÃO DE INSCRIÇÃO PARA FILIAÇÃO Nº______/______

ENVIAR VIA E-MAIL PARA AVALIAÇÃO: 01 Foto, Cópias: RG e CPF; Antecedentes Criminais;Comprovante da escolaridade, endereço da residência, certificados dos cursos de terapias holísticas. Terapeuta com Inscrição na Prefeitura: CGA (Cadastro Geral de Autônomo) ou CNPJ e Contrato Social ou Estatuto PJ. 
APÓS AVALIAÇÃO, ENVIAR PELO CORREIO: Este formulário preenchido com firma reconhecida em cartório da assinatura e solicitar os dados  para depósito bancário do pagamento .
TERAPEUTA  MINISTRANTE OU COORDENADOR  DE CURSOS PROFISSIONAIS (   ) R$ 500,00 

 TERAPEUTA (   ) R$ 350,00  PESQUISADOR (    ) R$ 150,00   ESTAGIÁRIO (   ) R$ 150,00

DADOS PESSOAIS

NOME  COMPLETO______________________________________________________________________________________________________  

(O QUE CONSTA NA  CARTEIRA DE IDENTIDADE) 

DATA DO NASCIMENTO______/______/_______   CIDADE/ESTADO____________________ GRAU ESCOLAR _______________________

CPF______________________ RG___________________ EXP______/______/_______SSP/______ PROFISSÃO ____________________________
NOME DO PAI________________________________________________________________ ESTADO  CIVIL ____________________________

NOME DA MÃE___________________________________________________________________________________________________________ 

END.RESIDENCIAL_____________________________________________________________________________________________________

___________________________________BAIRRO_____________________________CIDADE/ESTADO_________________________________

CEP.:__________________TELEFONE (     ) __________________FAX_________________ CELULAR (     ) ____________________________

END.COMERCIAL________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________TEL (71)_____________________E.MAIL ____________________________________________
CARGO/FUNÇÃO_____________________________________________EMPRESA____________________________________________________

NOME DO ASSOCIADO  QUE INDICOU A OTHB PARA REGISTRO COMO TERAPEUTA HOLISTICO_____________________________

_____________________________________________________ ANO QUE INICIOU O ATENDIMENTO PROFISSIONAL______________

NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO  QUE SOLICITA O REGISTRO DE ESTAGIÁRIO HOLISTICO_______________________________

_______________________________________________________ ANO QUE INICIOU OS ESTUDOS  HOLÍSTICOS_______________________ 
ENDEREÇO DO ESPAÇO TERAPÊUTICO QUE ATENDE COMO TERAPEUTA HOLISTICO PARA DIVULGAÇÃO NO SITE DA OTHB

_______________________________________________________________ ____________________________________________________________

__________________________________________ TELS: Fixo (        ) ___________________________Celular (         )__________________________ 

QUAIS AS TÉCNICAS QUE MAIS APLICA NOS TRATAMENTOS?_______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

TÉCNICAS QUE POSSUI CERTIFICADOS E ANO QUE CONCLUIU O CURSO____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________

TÉCNICAS QUE TRABALHA COM AUTODIDATISMO_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

MINISTRA SEMINÁRIOS DE TERAPIAS HOLÍSTICAS?________QUAIS?_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

MINISTRA CURSOS LIVRES DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL? ______ QUAIS?__________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

MINISTRA PALESTRAS INFORMATIVAS NA ÁREA DE TERAPIAS NATURAIS, HOLÍSTICAS, TRANSPESSOAIS, ENERGÉTICAS E  AUTOCONHECIMENTO?___________QUAIS?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TEM ALGUMA IDÉIA OU SUGESTÃO, QUE POSSA CONTRIBUIR NO PROGRESSO DO NOSSO ÓRGÃO DE CLASSE?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro que as informações, acima descritas, são verdadeiras e assumo o compromisso de desempenhar os serviços terapêuticos, de acordo com os princípios e normas do Estatuto e Regimento Interno, do Órgão de Classe OTHB, em prol da evolução e desenvolvimento das terapias holísticas. Estarei ciente que quitarei anualmente a taxa de filiação até a data do vencimento que serei informado no www.portalholistico.org.br/site/cadastro_terapeutas.php , no endereço do site pessoal de registro e certificado eletrônico de regularização anual e receberei a carteira de terapeuta após 01(um)ano de registro e comunicarei, por escrito, qualquer mudança de informações pessoais, profissionais ou afastamento desta associação de classe, enquanto exercer as atividades holísticas.

________________, ______de________________de_____                     ______________________________________
                                                                                                                                          Assinatura do Associado
                                                                                                                       (Favor autenticar o reconhecimento em cartório)
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