MODELO
AUTORIZACAO PARA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO NAO EVENTUAL E/OU
AVALIACAO PSICOLOGICA DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

J

Eu, ,
data de nascimento: / / , portador (a) do documento de identidade n2:

, domiciliado a:

responsavel legal pelo (a) crianga/adolescente:

, data de
nascimento: / / , portador (a) do documento de identidade/certiddo de
nascimento n<: , autorizo a (o) profissional

, psicodloga (o) sob registro CRP a

realizar acompanhamento psicolégico ndo eventual, bem como a realizar as avaliagdes
psicolégicas pertinentes e os encaminhamentos cabiveis. Todas as avaliagdes, intervencgdes e
documentos produzidos serdo regidos pelos dispositivos legais vigentes, em especial pelo
disposto na Resolucdo CFP n2 10/2005 (Cddigo de Etica Profissional do Psicélogo), bem como
pelas demais Resolucdes da Psicologia relacionadas ao exercicio da profissao. Em especial,
serdo garantidos as criancas e/ou adolescentes o sigilo das informagdes e a preservacdo da
dignidade e da intimidade durante a prestacdao dos servigos de que trata esta autorizacao.

Sem mais,

Responsavel Legal pela Crianca e/ou Adolescente

Nome Completo com Registro e o carimbo da(o) Psicéloga(o)

Fundamento desta autorizagdo na Resolucdo CFP n° 010/2005 (Cédigo de Etica Profissional do Psicdlogo);
Observacdo: esta autorizacdo deverd estar em papel timbrado da instituicdo publica ou privada.



