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División de Terapia de Comunicación Humana 
Solicitud de cambio de horario, día o terapeuta

                  
CDMX A___ de____________ del______ 


Por medio de la presente yo_____________________________________________

Responsable del paciente_______________________________________________

Con número de expediente______________________________________ que asiste

a terapia con la Licenciada ______________________________________________

En un horario de ______________________________________________________



Solicito un cambio de: ____________________________________________ por los 

Siguientes motivos: ____________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

_________________________________
Jefe de servicio



"Nota: los datos personales contenidos en la presente, serán considerados confidenciales de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública y la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública y demás disposiciones aplicables."
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