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AUTORIZAÇÃO PARA ATENDIMENTO PSICOLÓGICO DE CRIANÇAS  E ADOLESCENTES

Eu_____________________________________________________________________, portador (a) do RG_________________ e CPF ______________________,residente na rua _______________________, na cidade_______________________ no estado ____________, responsável como (pai, mãe ou tutor legal)______________, pelo (a) menor _____________________________________________________, nascido (a) na data de ________________, na cidade ____________________no estado__________ o (a) autorizo a receber atendimento psicológico com a psicóloga Jasonethe Silva Felicio, inscrita no CRP-03/13390.
 Para tanto me comprometo pelos acertos de honorários e serviços decorrentes dos atendimentos, os farei através de depósitos ou transferências bancárias.
Contatos:
Telefones:
Email:



(Cidade), _______de_____________de_________.



______________________________________________________
Assinatura do responsável



*Em anexo cópia dos documentos do(a) menor e responsável.

       


       Rua principal – Ao lado da Lanchonete Vale Ouro
Capueiruçu – Cachoeira-BA – CEP: 44300-000
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