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FONOAUDIOLOGOS

Pcia. Santa Fe « 2da. Circunscripcion

CONSENTIMIENTO PARA ATENCION FONOAUDIOLOGICA
Colegio de Fonoaudiologos de la Provincia de Santa Fe 2da Circunscripcion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, doy mi consentimiento en cardcter de (Vinculo) .........c...ccoeeeee..... para
QUE ettt de..coeennn. anos de edad, con DNI .........ceeee....., inicie tratamiento
fonoaudiolégico con el/la ProfeSioNal .......cceceiriieeeeeee sy matricula N° ................., en
(dOMICHIO) oo delaciudad de .......ccooovvurverennnne. provincia de Santa Fe.

« Firma, aclaracion y DNI del (pddre/qure)

- Firma, aclaracién y DNI del (madre/padre)

+  Firma, aclaracién y DNI del Tutor/a o familiar a cargo



