MODELO DE AUTORIZACION DE PADRES PARA TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Nombre del menor :

Fecha de nacimiento :

Datosdelos padres/ tutoreslegales:
Nombrey Apellidos :

Documento Naciona de Identidad (DNI) :
Direccion :

Teléfono :

Datos dd centro o profesional querealiza € tratamiento :
Nombre / Razén Social :

DNI / CIF:

Direccion :

Teléfono :

AUTORIZACION

Por la presente, yo, , con DNI nimero , en calidad de
padre/madre/tutor legal del menor anteriormente identificado, otorgo mi consentimiento expreso y voluntario para que
reciba tratamiento psicoldgico por parte del centro/profesional mencionado.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO

El tratamiento psicol 6gico tiene por finalidad la mejora del bienestar emocional, psicolégico y social del menor, y se
realizara conforme alos protocolos y principios éticos vigentes en la profesion.

DERECHOSDE LOSINTERESADOS

Se informa alos padres/tutores legales que, en relacion con los datos personales del menor y del tratamiento, podran
gjercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicidn, limitacion y portabilidad conforme ala normativa
vigente en materia de proteccion de datos personales.

CONFIDENCIALIDAD

El centro/profesional garantizala confidencialidad de toda lainformacion relativa al menor, salvo en los casos previstos
por laley o cuando existariesgo grave para el menor o terceros.

RESPONSABILIDAD

El centro/profesional realizara €l tratamiento con lamaximadiligenciay profesionalidad, eximiendo a mismo de
cualquier responsabilidad derivada de incumplimiento de la presente autorizacion por causas ajenas a su control.

DURACION

La presente autorizacién tendra vigencia durante todo el periodo que se mantenga el tratamiento psicol gico, pudiendo
ser revocada en cualquier momento mediante comunicacion escrita.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro haber sido informado adecuadamente sobre los objetivos, métodos y posibles riesgos del tratamiento
psicol6gico, y haber resuelto todas mis dudas.



DECLARACION
Declaro que lainformacién facilitada es veraz y que poseo la capacidad legal suficiente para otorgar esta autorizacion.

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FIRMA DEL PROFESIONAL

Firma Firma




Fuente original de este documento:

https://lex-familiar.com/modelo-autorizacion-padres-tratamiento-psicologico/

¢ Le resulto atil esta plantilla?
Encuentre mas plantillas actualizadas en:

https://lex-familiar.com/

Mas plantillas

Esta plantilla esta destinada exclusivamente para uso personal y no comercial.
En caso de distribucion o publicacion, es obligatorio mencionar la fuente.

Esta plantilla se proporciona Unicamente como orientacién y no constituye asesoramiento legal.
Se recomienda consultar con un profesional del derecho en cada caso particular.
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