&; Departamento de Bienestar Social y Sanidad
Mancomunitat Camp de Taria

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL USUARIO/A'Y DEL FAMILIAR O TUTOR/A

D./D2 mayor de edad, de
afios de edad, manifiesto que he sido informado/a sobre el PROGRAMA DE REHABILITACION E
INSERCION EN SALUD MENTAL de la Mancomunitat Camp de Tdria.

MANIFIESTO
Que he recibido suficiente informacion sobre el Programa y que he podido hacer todas las

preguntas que he creido conveniente y se me han respondido satisfactoriamente.

Que comprendo que mi participacion esta derivada por un profesional y que puedo darme de baja

voluntariamente o por parte del recurso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para solicitar mi admision en

el Programa de Rehabilitacion e Insercion en Salud Mental.

En ,a de de 20

Firma del solicitante: Firma del técnico de referencia:

Nombre: Nombre:

DEPARTAMENTO DE BIENESTAR SOCIAL Y SANIDAD
C/Pla de I’Arc s/n - 46160 Lliria - Tel. 96 279 26 25 - Fax 96 279 26 61
s.mental@mancomunitatcampdeturia.es
www.mancomunitatcampdeturia.es



