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Oak Creek Relational Counseling Center

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION
Yo,   ____________________________________________________(Nombre del cliente),  ,   por la presente, concedan y autorizar___________________________________________(Nombre y función del terapeuta)_____  El propósito de esta versión es:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Esta autorización permite la divulgación de la información necesaria únicamente para el propósito antes mencionado.  Será válido por un período de __________Meses o un año a partir de la fecha de firma.
Fecha: ______________   


Firma del cliente ___________


Usted tiene derecho a solicitar y recibir una copia de esta Autorización para la Divulgación de Información.
Fecha: ________________
El Signature_____________________________________ del terapeuta





Nombre y license____________________________________ del terapeuta
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