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CENTERS AGAINST ABUSE &S‘EGAL ASSAULT
Yo, , por la presente doy mi

consentimiento para tener Centros Contra el Abuso y la Agresidn Sexual proporcionar
servicios a mi hijo menor de edad,

Nombre Edad

Firma del padre o tutor

Imprimir nombre

Direccion:

Ciudad, Estado, Cddigo Postal:

Numero de teléfono:

Fecha:

Testigo: (Abogado de CAASA):

*La liberacidén expira un aino después de la firma de esto, a menos que se indique lo
contrario.



