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MP /VIF[footnoteRef:1] No. _______________  [1:  MP: Medida de Protección - VIF: Violencia en el contexto Familiar] 

	
Ciudad, día/mes/año                          


Yo __________________________________________ identificada con C.C. N.º ___________________ Expedida en _________________, En calidad de: PROGENITOR/A del niño, niña o adolescente ________________________________________ identificado con T.I.  N.º _____________, presto libre y voluntariamente mi consentimiento para que mi HIJ@ sea entrevistad@ por la PSICOLOGA DE LA COMISARIA DE FAMILIA. 

Manifiesto que he recibido una información clara y completa sobre el carácter general y el propósito de la entrevista con duración de una hora aproximadamente, en que se explorará información personal y/o familiar pertinente a la solicitud. Este proceso no tiene fines terapéuticos, sino probatorios y por tanto NO está amparado bajo el secreto profesional.   Se me informa que los datos obtenidos serán utilizados para la realización del informe dentro del proceso que se lleva en este despacho, otros procesos por solicitud escrita de autoridad competente, por los mismos hechos, y/o con fines de investigación o docencia, garantizándose el anonimato en este último caso. 

Se me pone de presente el contenido del Art. 33 de la Constitución Política “Nadie podrá ser obligado a declarar contra sí mismo o contra su cónyuge, compañero permanente o parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil”. 

Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su integridad por lo que en constancia firmo y acepto su contenido con mi compromiso de ser honesto/a en la información que se aporte. 

________________________________                 ______________________________
C.C. No                                        T.I. No


_________________________________
PSICÓLOGA COMISARÍA 
T.P. _____________________
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