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AUTORIZAÇÃO DE ATENDIMENTO PSICOLÓGICO ONLINE

[bookmark: _GoBack]Eu, ___________________________________________ (mãe paciente), CPF nº ____________________, juntamente com _________________________________ (pai paciente), CPF nº ______________________, autorizamos o(a) menor __________________________________________, CPF nº ______________________, a realizar atendimento psicológico e/ou avaliação psicológica on-line, com a psicóloga Simone Ferreira, CRP 05/33067, a partir da data de hoje.
Sem mais, 
Rio de Janeiro, _______ de ______________ de _______.

_______________________________________________
Responsável 1 
Parentesco (___________________) 


_______________________________________________
Responsável 2 
Parentesco (___________________)                   

Simone Ferreira 
Psicóloga Clínica – CRP: 05/33067
21 98733-3332 (Whatsapp) | 21 96967-4263
simoneferreira.psi@gmail.com | www.psicologasimoneferreira.com.br


image1.png
é/’/’é(:/’ﬂv

Psicologia e Coaching

I zsmene





