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CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA LOS SERVICIOS 

 

Yo, ___________________________ doy permiso para que el personal SCAMHC 
               Nombre del padre 
 
Proporcione servicios clínicos a mi hijo, _________________________________ 
           Nombre del niño 
 
en ____________________________________. Entiendo que esta autorización es 
       Nombre de la escuela 
 
voluntaria y puedo revocarla en cualquier momento notificando verbalmente al  
 
personal de SCAMHC  o por escrito. Este formulario debe actualizarse anualmente. 
 
 
______________________________________________________    
Firma del padre/tutor        Fecha    
    
 
 
________________________________________________________________    
Firma del personal de SCAMHC      Fecha    
    


