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Autorización para el Programa Apoyado por la Escuela 

 

 
Autorizo a que mi hijo(a), ____________________________, se le ofrezcan los 
        Nombre del Estudiante 

 

servicios de consejería con Southwest Family Guidance Center (SWFGC). Comprendo  

 

que el tratamiento puede hacerse en la oficina de SWFGC  o en la escuela de mi  

 

hijo(a):_________________________. 
     Nombre de la Escuela 

 

Al solicitar servicios en la escuela, me comprometo a iniciar contacto mensual con el 

terapeuta y entiendo que si el/la terapeuta requiere una reunión en persona o llamada 

telefónica, es mi responsabilidad seguir adelante con la petición del terapeuta. Si soy 

incapaz de aceptar las peticiones del terapeuta, los servicios de mi hijo(a) pueden ser 

descontinuados. Yo entiendo que mi participación en la terapia de mi hijo(a) es crucial 

para el mejoramiento de mi hijo(a). 

 

_________________________________________ 

Nombre y Apellido del Padre/Madre 

 

 

_________________________________________            __________________________ 

Firma del Padre/Madre                                                                     Fecha                    

 

 

_________________________________________            __________________________ 

Personal de SWFGC                                                                        Fecha 


