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San Mateo County Behavioral Health & Recovery Services 

ACUERDO DE SERVICIO AL CLIENTE 

PARA PRACTICANTES, PASANTES Y RESIDENTES 

 
 
San Mateo County Behavioral Health & Recovery Services está comprometido a 
brindar experiencias de entrenamiento clínico continuo  y educación profesional 
para los practicantes/pasantes con títulos de  LCSW/MFT y psicología, y para los 
residentes de psiquiatría del San Mateo County Residency Program  y el San 
Mateo County/Stanford Child and Adolescent Psychiatry Fellowship Program. 
 
Sus servicios de salud de comportamiento, proporcionados por 
 
 
             

Escriba con letra de molde el nombre del practicante/pasante (de psicología, MFT/LCSW)  o del  residente de 
psiquiatría 
    ____ 

N.° de registro/licencia, si corresponde 
 
  Practicante de consejería (MFT)   Pasante registrado de terapia familiar y matrimonial 

  Practicante de trabajo social clínico   Trabajador social clínico registrado 

  Practicante de psicología clínica   Psicólogo clínico exonerado (exonerado del 
requerimiento de licencia) 

  Residente de psiquiatría  

son supervisados por un profesional licenciado que trabaja para San Mateo County 
Behavioral Health & Recovery Services o para Stanford Medical Center. 
 
Comprendo y acepto la declaración anterior.  
 
         
 Escriba con letra de molde el nombre del cliente  
 
 
           
 Firma del cliente/padre/madre o tutor   Fecha 
 
Si el cliente no puede firmar, consulte la nota de progreso fechada      
 
 
Después de completar:   
 Haga una copia y ofrezca/entregue esa copia al cliente/padre/madre o tutor 
 Escanee este formulario en el archivo/legajo del cliente Avatar. 
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