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ARQUIDIOCESE DE SÃO SEBASTIÃO DO RIO DE JANEIRO

  MOVIMENTO DE CURSILHOS DE CRISTANDADE - MCC

                                                           GRUPO EXECUTIVO DIOCESANO - GED

Sede

Rua Benjamin Constant, 23 – sala 304 - Glória

CEP.: 20241-150 – Rio de Janeiro – RJ.

Tel.: 21-2221-4356

Site: www.cursilhorio.org.br
E-mail: cursilhorio@arquidiocese.org.b


	Datas
	Abordagem 
	Perfil dos Candidatos 
	Responsável


	
	
	Observar se há interesse do candidato em fazer a experiência. 
	O (a) apresentante.    

	
	
	Observar qual vai ser o comportamento do candidato. 
	O (a) apresentante ou

Responsável. 

	
	
	Esclarecimentos sobre embarque e outros. 
	O (a) apresentante ou Responsável. 



Dados do Candidato:
Nome completo:____________________________________________________________________  
Apelido para o Crachá:_________________________________              Data Nasc.  ____ /____ /___
Endereço Residencial:________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​
CEP.   :_______________           Cidade:____________________        Estado:___________________
E-mail:         ________________________________________________________________________
Telefones: Residencial__________ Cel___________ Trabalho_____________Contato_____________
Estado Civil: solteiro (    ) casado (     ) viúvo (      ) divorciado  (      ) amigado (      ) separado (    )
Casado no religioso? 
 Casado no Civil? ___________________________

Religião:_________________________________  Batizado (   )   Crismado (   )  1ª Eucaristia (   )
A qual Paróquia pertence?______________________________________________________________
Atuante na Igreja?____________________________________________________________________
Grau de Instrução: (     ) 1º grau (      ) 2º grau   (     ) 3º grau completo  (    ) 3º grau incompleto

Profissão: __________________________________________________________________________
Local de trabalho:____________________________________________________________________
Possui algum problema de saúde? __________ Se desejar informe qual:_________________________
Faz uso de medicamento contínuo ou controlado?___________________________________________
Faz dieta por recomendação médica?_____________________________________________________
Tem restrição a algum alimento?_________________________________________________________
Data:______________ Assinatura:_______________________________________________________
Dados do Apresentante:

Nome ou Apelido para o Crachá: 
Nº do Cursilho:_____________
Endereço Residencial:_________________________________________________________________
CEP.:
E-mail:________________________________________________
Telefones: Residencial: 
Celular
 Trabalho:
Você conhece o candidato que está apresentando? Caso afirmativo, qual o grau de conhecimento com o mesmo? E porque você quer que seu candidato faça o Cursilho? : _________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Você participa de alguma Comunidade de Cursilho?__________ Qual?_________________________
Data:
Assinatura: ____________________________________________
Obs.

Você deverá levar seu candidato à saída do Cursilho e recebê-lo na missa de chegada. Não deixe de

participar com sua ALAVANCA de orações e jejum, você é o responsável pelo PÓS-
CURSILHO DO SEU CANDIDATO.
FICHA DE CANDIDATO








PARA USO EXCLUSIVO DO RESPONSÁVEL PELO PRÉ-CURSILHO          AMBIENTE SELECIONADO:








