
 

 

SOLICITUD DE AMPLIACION DE PSICOTERAPIA  

Para la sumisión a Brillantes Caminantes 

 

Estudiante:________________________________ 

Proveedor(a)_________________________________ 

 

Fechas de reuniones desde el inicio de los servicios o desde 
la última actualización 

Cantidad 
cargada 

 $ 

 $ 

 $ 

 $ 

 $ 

 $ 

TOTAL $ 
 

Para ser completado por el/la proveedor(a): 

El (la) estudiante continúa asistiendo al tratamiento según lo programado. ☐Si     ☐No 

El (la) estudiante continúa beneficiándose del tratamiento. ☐Si     ☐No 

En caso afirmativo, número de sesiones futuras solicitadas (no más de seis)  _______ 

 

_______________________________________         __________________ 
                                       Firma de proveedor(a)     Fecha 
 
 
 
 
 

Envíe este formulario a David Spencer, vicepresidente de BC: davidspencer@me.com  

mailto:davidspencer@me.com

