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AUTHORIZATION FORM 

This form when completed and signed by you authorizes me to release protected information from your clinical record. 

 

 

 I, __________________________________, authorize my therapist, Lisa Bernstein, LCSW‐C, to release and exchange 

information with all counselors and health practitioners involved in my care. 

 

  

Signature of Client/Representative _____________________________________ Date_______________ 

 


