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Teche Action Board, Inc.

Franklin, Louisiana

Formulario de Tratamiento para el Consentimiento del Padre Ausente

Yo, soy el tutor legal para el paciente antes mencionado y yo autorizo a
las siguientes personas para acompaiiar a mi hijo en mi ausencia para recibir tratamiento medico ed Teche
Action Clinic. Al firmar esta autorizacion, yo concede permiso para que los listados individuos a que firmen
cualquier documentos legales tales como los consentimientos, la liberacion de las formas de informacion, etc.
Esta autorizacion sera valida por 1 afio. Si Tengo que hacer algiin cambio en las personas autorizadas, debo
informar Teche Action Clinic inmediatamente por escrito.

Firma del Padre / Tutor / Representante Autorizado Fecha

Testigo:
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