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Responsable: Secretaría Académica 

 

Facultad de Enfermería y Nutriología   

 

 

 

Chihuahua, Chih., a ______________ de__________________ de_______ 

 

 

Yo:______________________________________________________________________________ 

Con matrícula: _______________, de la carrera de: _______________________________________ 

 

Otorgo el consentimiento para que se me realicen pruebas de evaluación psicológica, con el objetivo 

de analizar rasgos de personalidad, estado de ánimo, ansiedad y capacidades académicas. 

Al finalizar, se harán de mi conocimiento dichos resultados y las vías de atención y solución para los 

mismos. 

 

 

 

 

Firma de alumno (a)  M.P.C BRENDA GOMEZ PUENTE 
Psicoterapeuta de la Facultad de Enfermería y 

Nutriología 
614 238 6048 ext.4837 

bgomezp@uach.mx 
 

 


