B‘ IE t IE SIé B . FORMAT(.)’ DE ALTA
MI F Clinica de Atencién Especial

JALISCO PARA NUESTRAS FAMILIAS

Guadalajara, Jal.

A quien corresponda:

Por este conducto informo a usted que la (el) paciente:

con No. de expediente fue dado de alta por cumplir objetivos.

Nombre y Firma del Padre, Madre o Tutor

Trabajo Social Jefe de Departamento Terapista
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