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Termo de ciência do funcionamento de serviços psicológicos on-line

Eu, ________________________________________________________ (nome do usuário/paciente), CPF nº ____________________________, declaro que li as condições de funcionamento do Atendimento Psicológico On-line (no site www.simoneferreiraonline.webnode.com) e concordo com o termo de prestação de serviços psicológicos online, pautados na resolução CFP n° 11/2018, prestados pela psicóloga clínica Simone Ferreira, CRP 05/33067.
[bookmark: _GoBack] 
Rio de Janeiro, _____ de ________________ de _______.

__________________________________________________________________________
Nome do Cliente/paciente

__________________________________________________
Assinatura do Cliente/paciente
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Simone Ferreira
Psicéloga Clinica— CRP: 05/33067
Contatos: 21 98733-3332 | 21 96967-4263
www.psicologasimoneferreira.com.br | simoneferreira.psi@gmail.com




