FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA CAPOTERAPIA

Associação Brasileira de Capoterapia 
Av. Hélio Prates, QNL 30 Conjunto A Lotes 31/33 Tag. Norte / DF  CEP: 72.162-301  

Tel.: (61) 3475-2511/2160     www.capoterapia.com.br     e.mail(s)  : capoterapiabrasil@gmail.com                          



 DATA ___/___/___                     INSC. N.º ______/_____

INFORMACÕES PESSOAIS

01-Nome: 





02-Apelido:


03 – Idade:
04-Endereço: 






05-Cidade:

06-CEP:   

07-Telefone: (     )


08 - Celular: (     )   

09 – E.mail:



10 - (     ) Casado(a)    (    ) Separado(a)     (    ) Viúvo(a)      (     ) Solteiro(a)    (     ) outro

11-Quantos filhos 
           
12-Netos 
                  
13-Bisnetos
ESCOLARIDADE

14-Grau de escolaridade: (      ) Primário  (      ) 1º grau   (      ) 2º grau   (     )incompleto

DADOS ECONÔMICOS

15-Mora em casa (     ) própria     (     ) alugada     (     ) cedida por parente/amigo

16–Quantas pessoas mora em sua casa? 


17 – Quantos trabalham?

18–Você trabalha? (     ) Sim  (     ) Não      19 – Em quê?  

 

20-Quanto tempo?



21 – Qual sua renda familiar? 

DADOS DE SAÚDE 

22 - É portador de alguma doença? (     ) Sim  (     ) Não  Qual?

23 – Sente dores com freqüência? (     )Sim  (     ) Não  Qual?

24 - Vai ao médico periodicamente? (     ) Sim  (     ) Não  Quantas vezes?

25 – Você fala para o seu médico que pratica Capoterapia? (     ) Sim  (     ) Não 

26 – Qual foi à opinião? 

DADOS DA PRATICA DA CAPOTERAPIA 

27 - Local/atividade: 




Dia: 
    

Horas:  


28 - Nome do Professor (a):

29 - Como você conheceu a CAPOTERAPIA?

30 - Quanto tempo está praticando  Capoterapia?



31 - Você já tem lenço? (     ) Sim  (     ) Não  Qual a cor?

32 - Qual a brincadeira/dinâmica que você mais gosta?

33 – Tem alguma atividade na sua aula prática da Capoterapia que não gosta? (   ) Sim  (   ) Não       Qual? Por quê?

34 – Você  participou de alguma atividade proporcionada pela Capoterapia?(   )Sim   (   ) Não

(   ) Passeio  (   ) Viajem  (    ) Retiro 

35   - Você pratica alguma atividade física, além da Capoterapia? Qual?

36 – Descreva como é sua aula de Capoterapia?

37 – Avalie o seu professor(a)

38 – O que sua família acha de você praticar a Capoterapia?

39 – O que você não fazia e que depois que conheceu a Capoterapia,  passou a fazer?

40 – E agora como é sua vida? Houve mudança? Descreva-as.

41 – Você conhece alguma Empresa que apoiaria este projeto? (    ) sim   (    ) não  Qual?

42 – Cite o acervo de materiais adquiridos na Capoterapia:  

Camiseta (    )     Calça azul (     )    Livro (     )    Resenha (    )    Jornal (    )    Revista (    ) 
CD (    )      DVD (    )     Berimbau (    )      Adesivo (    )     Bastão de maculelê (    )
Cartaz (     )     Folder (    )    Carteirinha (     )    Foto (     )    Certificado (     ) 
43 – Em se tratando que o projeto  da Capoterapia é social e sem fins lucrativos não tendo convênio para a sua sustentabilidade, você poderia ajudar a instituição, doando mensalidade uma quantia simbólica? (   ) Sim  (   ) Não      R$5,00 (   )   R$10,00 (   )   R$15,00 (    )
R$20,00 (    )    outro valor R$
OBS: O preenchimento deste formulário é muito importante para darmos continuidade ao trabalho desenvolvido através da Capoterapia. É com o seu relato, que avaliaremos realmente os benefícios da Capoterapia.
