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Formulário De Autorização Para Atendimento 

Nome do cliente: Data de nasc.: Idade: 

E-mail: Celular: Tel. 

Nome do responsável legal: CPF: RG: 

Nome do pai: CPF: RG: 

Nome da mãe: CPF: RG: 

Em caso de emergência contatar nos telefones:  Tel. Tel. 

Motivo da solicitação de atendimento: 
 
 
 
 
 

Por meio deste documento, declaram estar de acordo com o atendimento de orientação psicológica e/ou 
vocacional para o(a) menor acima denominado cliente. 
 

 
________________________________________ 
Assinatura do psicólogo responsável 
Nome completo: 
CRP: 
CPF: 
RG: 
 
 
 

 
------------------------------------------------------------------ 
Assinatura do responsável legal 
Nome completo: 
CPF: 
RG: 
Telefone: 
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