LAUDO PSICOLOGICO

IDENTIFICACAO DA CLINICA:
Nome:

Endereco:
Cidade: CEP: UF:
Responsavel Técnico:
CPF do responsavel Técnico:

IDENTIFICACAO DO AVALIADO

Nome: Sexo:
Estado civil: Escolaridade

Idade: CPF:

Profissédo: Data da avaliacao: / /

O candidato acima relacionado foi submetido a avaliacdo psicoldgica, sendo considerado:

() APTO ao manuseio de arma de fogo
( ) APTO ao manuseio de arma de fogo e ao exercicio da profissao de vigilante
( ) INAPTO

Local e data

Nome do psicélogo:
N° CRP:

CPF:

Assinatura do Psicologo



