COUNTY OF COLUSA
DEPT. OF BEHAVIORAL HEALTH

CONSENT FOR TREATMENT OF A MINOR CHILD

I, , hereby give permission for
Parent/Guardian

client’s name age date of birth
a minor child, to receive treatment under the auspices of Colusa County

Department of Behavioral Health.

| also agree that if my child is under 12 years old that | will remain on site

while my child is in session.

This form expires two (2) years from the date below or at completion of

treatment if sooner.

Parent/Guardian Signature:

Relationship to Client:

Date:

CCDBH Staff Signature:

Colusa County Department of Behavioral Health | Client Name:

Consent for Treatment of a Minor Client Number:
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DEPARTAMENTO DE SALUD DE
COMPORTAMIENTO DEL
CONDADO DE COLUSA

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE UN
MENOR DE EDAD

Yo, , doy el permiso que
nombre de padre/guardian

nombre del cliente edad fecha de nacimiento
un menor de edad, reciba servicios bajo los auspicious departamento de

salud de comportamiento del Condado de Colusa

También estoy de acuerdo en que si mi hijo es menor de 12 afios que

permanecereé en el sitio mientras mi hijo esta en sesion.

Este formulario expira dos (2) afios a partir de la fecha a continuacién o al

completarse tratamiento si (es) antes.”

Firma de padre/guardian:

Relacion al cliente:

Fecha:

Firma del personal del CCBH:

DEPARTAMENTO DE SALUD DE Nombre del Cliente:

COMPORTAMIENTO DEL CONDADO DE COLUSA
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE UN | Numero del Cliente:

MENOR DE EDAD
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