
 

ξ�ФНвС�аФС�ЮХУФа�аЫ�ЮСвЫЧС�аФХЯ�НбаФЫЮХжНаХЫЪ�На�НЪе�аХЩСΔ�χСвЫПНаХЫЪ�ЩбЯа�ОС�ЩНРС�ХЪ�гЮХаХЪУ�НЪР�ЬЮСЯСЪаСР�ЫЮ�ЩНХШСР�аЫ�θШСНЮгНаСЮ�θЫбЪЯСШХЪУΑ�υθ�На�әәӒӓ�υНПХТХП�ψаΔΑ�
ψбХаС�ӓӒӒζΑ�τЩНФНΑ�σκ�ӘӚӓӓӖ�τχ�θШСНЮгНаСЮ�θЫбЪЯСШХЪУΑ�υθ�На�ӕӓӔ�σΔ�κШЩ�ψаΔΑ�ψбХаС�ӓӓӔΑ�μЮНЪР�ξЯШНЪРΑ�σκ�ӘӚӚӒӓΔ�χСвЫПНаХЫЪ�гХШШ�ЪЫа�НЬЬШе�аЫ�ХЪТЫЮЩНаХЫЪ�аФНа�ФНЯ�
НШЮСНРе�ОССЪ�РХЯПШЫЯСР�ХЪ�ЮСЯЬЫЪЯС�аЫ�аФХЯ�НбаФЫЮХжНаХЫЪΔ�
ϊЪШСЯЯ�ЫаФСЮгХЯС�ЮСвЫЧСРΑ�аФХЯ�НбаФЫЮХжНаХЫЪ�гХШШ�СдЬХЮС�ХЪ�ЫЪС�еСНЮ�ТЮЫЩ�аФС�РНаС�ЯХУЪСР�ЫЮ�ЫЪ�аФС�ТЫШШЫгХЪУ�РНаСΫСвСЪаΫПЫЪРХаХЫЪ�ЫТ�ЫбаЬНаХСЪа�ЩСЪаНШ�ФСНШаФ�ЯСЮвХПСЯΑ�
гФХПФСвСЮ�ЫППбЮЯ�ЯЫЫЪСЮΔ�
ωЮСНаЩСЪаΑ�ЬНеЩСЪаΑ�СЪЮЫШШЩСЪаΑ�ЫЮ�СШХУХОХШХае�ТЫЮ�ОСЪСТХаЯ�ЩНе�ЪЫа�ОС�ПЫЪРХаХЫЪСР�ЫЪ�гФСаФСЮ�ξ�ЯХУЪ�аФХЯ�НбаФЫЮХжНаХЫЪΔ�
ζЪе�РХЯПШЫЯбЮС�ЫТ�ХЪТЫЮЩНаХЫЪ�ПНЮЮХСЯ�гХаФ�Ха�аФС�ЬЫаСЪаХНШ�ТЫЮ�бЪНбаФЫЮХжСР�ЮСРХЯПШЫЯбЮСΑ�НЪР�аФС�ХЪТЫЮЩНаХЫЪ�ЩНе�ЪЫа�ОС�ЬЮЫаСПаСР�Ое�ТСРСЮНШ�ПЫЪТХРСЪаХНШХае�ЮбШСЯΔ
χСЭбСЯаЯ�ТЫЮ�ПЫЬХСЯ�ЫТ�ЩСРХПНШ�ЮСПЫЮРЯ�НЮС�ЯбОЦСПа�аЫ�ЮСЬЮЫРбПаХЫЪ�ТССЯ�ХЪ�НППЫЮРНЪПС�гХаФ�ТСРСЮНШΫЯаНаС�ЮСУбШНаХЫЪЯΔ�

Authorization for the Release of Protected Health Information

CLEARWATER
COUNSELING, PC 

______________________________________
Client Signature

________________________
Date

______________________________________
Witness Signature

________________________
Date

_

312 N. Elm St., Suite 112, Grand Island, NE

7701 Pacific St., Suite 100A, Omaha, NE

_

t: 308-210-8487

f: 844-270-3685

_

info@clearwatercounselingne.org

www.clearwatercounselingpc.org

____________________________________Email:


