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CONSENT TO BE CONTACTED

#
# # 1& # 2 HH " # !
# ## " *# # 1 ! "
# # #
1 #
3 * ! ! "
CHECK % 5 ¢ 34
2 Mail 5 Fax 5 Email5 Any5
# 3 42 666666666666666666666666666666666666666666666666666
CHECK " $ $
# Yes, By Mail 5  Yes, By Email 5 No 5
CHECK K $ #
$ ! # 0 # * 7

Yes,ByMail 5 Yes,ByEmail 5 No5

Your Contact Information

8 2 666666666666666666666666666666666666666666666666666666666(?/666666666666%666666666666
% 29 6666666666666666666 8 7 5 ;5
< $ 6666666666666666666 < 7 6666666666666666666 8 7 5 3; 5
6666666666666666666 < 7 6666666666666666666 8 7 5 ;5
6666666666666666666 < 7 6666666666666666666 8 7 5 3; 5
(& 6666666666666666666 & - 5 ; 5
# 2 66666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666
1 2 6666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666666
3% # ! 4
YOUR SIGNATURE

/

6666666666666666666666666666 666666666666666666666666666666 66666666666666666666666666666666

6666666666666666666666666666 666666666666666666666666666666 66666666666666666666666666666666

Cobb Counselling & Consulting - .1,0




INFORMED CONSENT

AND AUTHORIZATION FOR SERVICES

Welcome to Cobb Counseling & Consulting. This form provides information to help
you make an informed decision about accepting services from me.
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About Privacy e All information you share with me is private and confidential.

e I will not release your information to anyone without your written permission.
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Consent to Release
Information to Health
Insurance Provider

24-Hour Cancellation A.

Informed Consent - 2

Skip this section if you do not plan to submit claim to your health insurance provider
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Initials Initials

If you cannot attend an appointment, please let me know 24 hours in advance.

Policy B. If cancelling an evening appointment, please call before 4:30PM on the previous
weekday (i.e. more than 24-hours notice).
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Intake Questionnaire — Adult
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REASONS FOR SEEKING FOR COUNSELING

Intake Questionnaire — Adult — Page 2
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