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AUTORIZACION PACIENTE

D/Dia.

a oeritm o 6 meprpee e

DNI n?

AUTORIZO:

Al Servicio de Asesoria Juridica y Social en Adicciones y Salud Mental con domicilio
social en Ronda de Alarcos, 28 de Ciudad Real a que se informe por parte de

(especificar recurso)

en relacién con:
__Historial Toxicolégico
—_ Tratamiento

__ Evolucién

__Otros:

con el fin de poder ser aportado a

con el objeto de poder solicitar

En Ciudad Real, a de

de 20 ___

Fdo.:

Ronda de Alarcas. 28 e Aptdo. 637 e 13002 - L. Real
Teléfono: 926 92149 e Fax: 926 921337 Financiada por::

E-mail: unionsafa@hotmail.com
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