AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Por la presente doy mi consentimiento para que | la/menor
............................................................... en mi caracter de (vinculo)
......................... y DN ..., iNicie tratamient psicolégico
con el/la prestador/a PP o [ =
listado ofrecido por la Obra Social/Sistema...............ccoieeiiiiiiii i
Manifiesto ademas conocer las normas de funciomamael mismo.

Firma, Aclaracion y DNI del

1 =T 1
Lugaryfecha..........coocoiiiiiinsy v, [ [,
PEDIDO DE PRACTICAS PSICOLOGICAS
AfHAdO. oo NrOo..veeeennn...
PreStadOr. oottt
Adjunto Punto D de la Historia Clinica
Matriculanto.......oooveveiii.. ..
Firma y Aclaracion............oooiiiiiiiiiiiii



