EM PAPEL TIMBRADO
DECLARAÇÃO

 

Declaro para os fins que se fizerem necessários, que (Nome do Solicitante) fez acompanhamento psicológico/terapêutico no (ambulatório ou consultório), no período de xx/xx/2014 a xx/xx/2014 (ou 2015), sob meus cuidados profissionais, totalizando seis sessões de atendimento. Sem mais a declarar no momento.
 

Cidade, dia, mês, ano

 
------------------------------------------------------------------------------------------
Nome completo e assinatura do psicólogo (Nº de inscrição no CRP) ou Psicanalista
