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FICHA DE CANDIDATURA  
AO TÍTULO DE MUSICOTERAPEUTA CERTIFICADO (MTC)
  Por favor, leia as instruções que acompanham a ficha de candidatura, antes de completar cada secção. 
	1.Identificação do/a Candidato/a

	
	Nome_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

B.I. ________________________ Emitido em ____ /____/____   Arquivo  _____________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
         Emitido em        

 FORMDROPDOWN 
   Arquivo

Nacionalidade   ________________________________             Data Nasc.:  _____ /____/________
contactos
Morada:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Código Postal. ________  ______   _______________________________________________________
Telefone __________________________   Telemóvel __________________________________

	
	

	2.Formação AcadÉmica (ENSINO SUPERIOR)


	Instituição de Ensino
	Grau/Diploma
	Ano de Início
	Ano de conclusão 
	NOTA FINAL DE CURSO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	3.FORMAÇÃO COMPLEMENTAR 



	3.1. FORMAÇÃO MUSICAL  NÃO UNIVERSITÁRIA (Conservatório, Escola de Música, etc.)


	InstituiçÃo de Ensino
	Instrumento 
	Nome do/a Professor/a
	Ano de início
	Ano de conclusão
	NOTA FINAL DE CURSO OU DISCIPLINA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	3.2. OUTRA FORMAÇÃO NÃO UNIVERSITÁRIA DE LONGA DURAÇÃO (Mínimo 300h: Sociedades de Psicoterapia, Cursos Livres de Psicologia, Cursos de Pedagogia) 


	Tipo de Formação
	Entidade Formadora   
	 Local
	Duração total em  horas
 
	Ano
	nota final  

(se aplicável)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3.3. FORMAÇÃO CONTÍNUA DE RELEVO (Mínimo 7h: Workshops, cursos intensivos)    

Tipo de Formação

Entidade Formadora   

 Local

Duração total em  horas
Ano
nota final  

(se aplicável)


	4. SUPERVISÃO CLÍNICA  



	 Individual 
	Entidade/Organização   
	 Local
	SUPERVISOR/A 

- NOME E CONTACTO -
	N.º horas 
	Em supervisão desde: 

	
	
	
	
	
	

	 Em Grupo 
	Entidade/Organização   
	 Local
	SUPERVISOR/A
- NOME E CONTACTO - 
	N.º horas 
	Em supervisão desde: 

	
	
	
	
	
	


	5. EXPERIÊNCIA DE TRABALHO NA ÁREA DA MUSICOTERAPIA 

	INSTITUIÇÃO 

	POPULAÇÃO CLÍNICA
setting/ tipo de patologia/ faixa  etária
	Função 
exercida 
	datas

(desde/
até)
	N.º horas clÍnicas/

Sessões 

Especifique grupo e/ou individual

	Identificação do Local de trabalho onde exerce a prática de musicoterapia  

	morada completa  e 

contacto da Instituição
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	6. DESENVOLVIMENTO PESSOAL OU EXPERIÊNCIA TERAPÊUTICA FORMALIZADA  



	INSTITUIÇÃO/CLÍNICA OU CONSULTÓRIO 

	nome do/a psicoterapeuta 
	orientação 
	datas

desde/até
	N.º horas clÍnicas/

Sessões 

Especifique grupo e/ou individual

	Identificação do Local onde foram prestados os serviços  

	morada completa  e 

contacto  
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


DECLARAÇÃO

Declaro serem verdadeiras as declarações prestadas na presente candidatura e anexos e comprometo-me, sempre que me for solicitado pelos serviços competentes, a apresentar os documentos adicionais de confirmação das declarações prestadas, conservando-os na minha posse em condições adequadas, de forma a garantir o seu bom estado. Declaro igualmente ter tomado conhecimento de que o processo de certificação será sujeito ao pagamento de encargos de processamento, avaliação de candidatura e emissão de certificado por parte da APMT. Tenho conhecimento de que a recepção da candidatura não confirma a sua admissibilidade nem a certificação do candidato, as quais serão avaliadas pela Comissão de Acreditação.
	O Candidato 

	_____/___/____

	
	

	RESERVADO À DIREÇÃO DA APMT

VerificADA A RECEÇÃO. __________________________

                                                (REPRESENTANTE DA apmt)
	
	NUMERAÇÃO

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	_____/___/____


instruções
	Formação Complementar



	Entende-se por Formação Complementar toda a formação que o candidato tenha realizado previamente à sua entrada para o curso de formação profissional de Musicoterapia ou em paralelo com o referido curso, no sentido de complementar a sua formação de base com conhecimentos de outras áreas de conhecimento necessárias ao estudo e à prática clínica da Musicoterapia enquanto disciplina de interseção entre as Artes e as Ciências.

O candidato deverá apresentar declarações e/ou certificados comprovativos da sua formação musical com referência às horas de formação realizada e respectivo(s) instrumento(s) no qual(ais) afirma ter competências. 

	SUPERVISÃO CLÍNICA



	O candidato deverá ter realizado, após a conclusão do Curso de Musicoterapia acima referido, um número mínimo de 40 horas de supervisão individual ou 60 horas de supervisão em grupo, em contacto directo e presencial com um musicoterapeuta reconhecido como tal pela Associação de Musicoterapia oficial do país em que exerce a sua actividade de supervisor. 

a) Este número de horas poderá ser calculado por equivalência numérica, caso o candidato tenha realizado uma combinação de horas de supervisão individual e em grupo.

b) A supervisão será considerada como tal se for realizada em contacto directo e presencial com o supervisor e os grupos de supervisão não deverão exceder as 10 pessoas por grupo.

c) As horas de supervisão eventualmente realizadas antes do início do curso de Musicoterapia acima referido ou durante esse mesmo curso NÃO serão incluídas nesta contagem.

	A Figura dO supervisor 

	O/A supervisor/a terá de ser um/a musicoterapeuta em exercício há pelo menos 5 anos, acreditado por uma Associação de Musicoterapia ou Entidade Oficial com mecanismo de acreditação instituído.

	Experiência de TrabalhO NA ÁREA DA MUSICOTERAPIA

	O candidato deverá ter realizado 200 horas de trabalho profissional de intervenção directa em Musicoterapia, durante um período mínimo de 1 ano após a conclusão do Curso de Musicoterapia acima referido e com a carga horária mínima de 4 horas de intervenção directa por semana.

a) As horas de intervenção directa serão contabilizadas pelo critério de “hora clínica”, que poderá incluir entre 30 e 60 minutos de sessão e o tempo restante para registo e preparação das sessões. 

b) As horas de intervenção directa a contabilizar para certificação do musicoterapeuta deverão ser realizadas em contexto institucional ou de equipa multidisciplinar de intervenção.


	Desenvolvimento Pessoal ou Experiência Terapêutica Formalizada 



	O candidato deverá ter realizado – à data da sua candidatura – um número mínimo de 80 horas (realizadas ao longo de um período mínimo de 2 anos) de trabalho de desenvolvimento pessoal ou psicoterapia, na qualidade de utente e num processo de prestação de serviços formalizada por parte de um profissional qualificado e com formação específica no tipo de serviços prestados.

Entende-se por processo terapêutico ou de desenvolvimento pessoal formalizado aquele que se realiza através de uma relação profissional entre um ou mais utentes e um profissional acreditado pela respectiva sociedade ou associação científica, com serviços prestados em instituição, clínica ou consultório, mediante o respectivo pagamento. Este processo poderá incluir-se nas áreas da Psicoterapia Verbal de qualquer orientação teórica reconhecida (analítica, cognitivo-comportamental, humanista/existencial, gestalt), Aconselhamento, Counselling, Psicodrama ou qualquer modalidade das Arte-Terapias - Musicoterapia, Arte-terapia, Dançoterapia ou Dramaterapia - na sua vertente psicoterapêutica


Informações:

Entrega de Candidaturas: O dossier de candidatura deve ser enviado por email com todos os documentos em suporte electrónico para: 

Associação Portuguesa de Musicoterapia – apmt.musicoterapia@gmail.com 

DOSSIER DE CANDIDATURA AO TÍTULO DE MUSICOTERAPEUTA CERTIFICADO (MTC):
Documentos a entregar:

1. Ficha de candidatura

2. Cópia do Bilhete de Identidade

3. Curriculum vitae – formato Europass, com referência à experiência de trabalho em Musicoterapia e áreas afins.
4. Documento comprovativo de conclusão do Curso de Formação Profissional em Musicoterapia (diploma), por parte de uma instituição universitária; 
5. Documento(s) comprovativo(s) do nível de formação musical e treino de instrumento atingidos, com referência à duração dessa mesma formação, grau atingido e classificação obtida; 

6. Declarações/certificados de conclusão do curso de formação profissional de base ou habilitações profissionais obtidas pelo candidato em áreas afins à Musicoterapia (psicologia, música, serviço social, educação, enfermagem, psicoterapia, educação especial, etc.). Inclui documentos comprovativos de formação académica do candidato.  

7. Certificados de conclusão de qualquer formação profissional complementar na área da sua formação de base ou da Musicoterapia 

8. Declaração comprovativa das horas de supervisão realizadas em Musicoterapia após a conclusão do curso, com referência ao número de horas, nome do supervisor e reconhecimento de entidades acreditadoras. 

9. Declaração do terapeuta responsável pelo processo pessoal ou psicoterapia do candidato, com referência à duração do processo e frequência das sessões. 

10. Apresentação por escrito de um estudo de caso clínico em Musicoterapia, com suporte áudio ou audiovisual. 

11. (opcional) carta de recomendação emitida por um profissional que tenha acompanhado a formação e intervenção do candidato. 
12. Comprovativo de pagamento dos encargos de candidatura e processamento (60 €) (NIB: 0036 0168 9910 0002 7861 5)









FOTOGRAFIA 
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