FUNDACIÓN EDUCACIONAL COLEGIO SAN FRANCISCO DE ASÍS


COORDINACIÓN AREA FORMACIÓN

AUTORIZACIÓN CONSENTIMIENTO APLICACIÓN FICHA CLAP

Estimados Padres y Apoderados

Junto con saludar y compartir un saludo de Paz y Bien para cada uno de ustedes y familias, adjunto información desde Centro de Salud referida a asentir (aprobar/autorizar), entrevista con el estudiante para conocer sobre el estado de salud psicoemocional de los mismos.

Por medio de la presente, se informa que el Centro de Salud de Castro, se encuentra aplicando a los estudiantes de 7º básico a 4º medio, una encuesta denominada FICHA CLAP, la que busca conocer el estado de salud actual de los alumnos, identificando factores de riesgo. Para ello utilizarán el espacio y horario del colegio para atender a los alumnos cuyos apoderados firmen el consentimiento que se adjunta.  

[bookmark: _GoBack]El consentimiento debe ser entregado por los estudiantes en la oficina del departamento social hasta el día LUNES 27 DE MAYO, esta encuesta SOLO SE APLICA A ESTUDIANTES QUE CUENTEN CON COBERTURA FONASA Y A QUIENES ENTREGUEN LA AUTORIZACION.
[image: ]

AUTORIZACION
Estoy en conocimiento de la plena libertad que tengo para aceptar o rechazar participar en este control de salud. Manifiesto que he entendido en qué consiste este control y estoy en conocimiento de todas las explicaciones y aclaraciones recibidas, por lo que doy mi asentimiento para que las(os) profesionales realicen las acciones que son parte de este Control de Salud Integral.

Yo (Apoderado)__________________________________________,C.I_______________________
TELEFONO N° __________________, AUTORIZO A (estudiante) _____________________________
_______________________________________ DEL (curso) _______________________________ 
A participar de la encuesta y ficha CLAP que promueve la RED DE SALUD.

					                                           ____________________________ 
                                                                                                            FIRMA DEL APODERADO
	NOMBRE DEL O LA ADOLESCENTE
	

	RUT
	

	ACEPTO PARTICIPAR
	SÍ
	NO
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