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 هاالتصريح بو السماح بتحصيل المعلومات موافقة على
  

 إلى من يهمه الأمر
 
  
  

 للعاملين في المجال السريري من مرآز خدمات الصحة العقلية عبر الحضارات في آوينزلاندبهذا أمنح موافقتي 

اعدة في تقييم الأشخاص المعنيين لغرض المس/من أجل استلام البيانات الضرورية من، وتقديمها للوآالات الأخرى

  .حالتي والتخطيط لعلاجي لها

  

  ...............................): المؤسسات والأشخاص اللذين لا تريد من الخدمة الاتصال بهم(استثناءات 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

  _______/___/___: التاريخ .............................................: توقيع العميل

  ..............................................: اسم العميل

  _______/___/___: التاريخ ...........................................: توقيع الموظف

  .................................................: الوظيفة

 ...........................................: اسم الموظف
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