....... [oocoidoo. ...
Pedido de Autorizacion
Apellido y nombre afiliado: ...... ..o
AR N L e
TIPO A€ PreSIACION: ... et
Se solicita autorizacion para ............. sesiones correspondiente al mes de
................................ ano ..o
FECHAS ATENCION FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA'Y SELLO PROFESIONAL

Colegio de Psicdlogos — Calle 10 N° 1284 —Tel : (0221) 421-1107 / 482-8770
email: distritoxi@colegiodepsicologos.org.ar



