UNIDAD EDUCATIVA “ANDES COLLEGE”
(2026-2027)
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCION PSICOSOCIAL

DATOS INFORMATIVOS GENERALES

Nombre del/la estudiante:

Curso y paralelo: Jornada:

Teléfono de representante: Fecha:

Consentimiento informado

Yo, en calidad de
representante de el/la
estudiante , Una vez que

he conocido en qué consiste el proceso de atencidon psicosocial que ejecuta el personal del
Departamento de Consejeria Estudiantil de la institucién educativa, AUTORIZO ( ) NO AUTORIZO ( ),
qgue mi representado/a cuente con este servicio, en razon de que

A suvez, declaro haber sido informado/a que el servicio de atencién y acompafiamiento psicosocial no
consiste en un proceso de evaluacidn y/o terapia psicoldgica y que en caso de requerirlo mi
representado/a podria ser derivado a un centro de atencidn externa a la institucidon educativa que
brinde dicho servicio.

Firmas
Profesional del Departamento de Consejeria Padre/madre/representante legal
Estudiantil que brindara la atencion
Nombre: Nombre:

*La informacion registrada en este documento es confidencial y de uso exclusivo del Departamento
de Consejeria Estudiantil.

Direccién: Av. Canénigo Ramos y Agustin Torres H NWEVG

Teléfono: 03 2306602 FMM”H
www.educacion.gob.ec

Riobamba - Ecuador

REPUBLICA Ministerio de Educacion,
DEL ECUADOR Deporte y Cultura

/4


http://www.educacion.gob.ec/

