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	CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VALORACIÓN PSICOLÓGICA
	Código: FO-CD-42

	
	
	Versión: 01

	
	
	Fecha de Actualización: 

20/09/2017



MUNICIPIO DE ITAGUI

COMISARIA DE FAMILIA ZONA _______________

Asunto: Consentimiento Informado para Valoración Psicológica

Yo, ______________________________, identificado(a) con la C.C. Nº _____________, expedida en _________________, en mi carácter de (Vinculo) ________________________________, del (la) Niño, Niña o adolescente, __________________________, doy mi consentimiento para que se lleve a cabo la valoracion Psicologica solicitada por: _______________________________________.

Y para que la misma se realice a cargo del (la) Doctor(a) __________________________ Psicologo(a) de Comisaria de Familia de __________________.

Dejo constancia de haber comprendido la informacion que he recibido, presto plena conformidad a su realizacion y a la entrega de Informe al requiriente.

	Fecha
	
	Nombre del Acudiente
	
	Firma
	

	Documento de Identidad No.
	
	Expedido en
	
	


Aclaracion: 
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