FECHA

NOMBRE DEL PROFESIONAL (terapista, médico, siquiatra, consejero de rehabilitación)

DIRECCION

Estamado AUTORIDAD DE LA VIVIENDA/ PROPIETARIO

NOMBRE DEL ARRENDATARIO es mi paciente, y ha estado bajo mi cuidado desde FECHA.  Estoy 

completamente familiarizado con su historial de salud y con las limitaciones funcionales impuestas por su 

discapacidad.  El/Ella cumpleCon la definición de discapacidad sgún el Acto de Americanos con Discapacidades. 

El Acto de Vivienda Justa, y El Acto de Rehabilitación de 1973.

Debido a enfermedad mental, NOMBRE DE PILA tiene ciertas limitaciones en relación a INTERACCION

 SOCAIL / LIDIANDO CON EL STRESS / ANSIEDAD, ETC.  Para poder aliviar estas dificultades, y para 

rehalzarsu abilidad de vivir independientemente y para disfrutar completamente de la vivienda de su propiedad/o 

que administra, estoy prescribiendo la necesidad de un animal de apoyo emocional lo cual le ayudará a NOMBRE

 DE PILA para aliviar un poco las penas de su discapacidad.  

Estoy familiarizado con la cantidad voluminosa de literatura profesional en relación a los beneficios terapeuticos 

de los animales de apoyo para la gente con discapacidades como la experimentada por NOMBRE DE PILA.A 

pedido, puedo compartir citas a estudios importantes, y estaría feliz de contestar otras preguntas que pueda tener 

en relación a mi recomendación para que NOMBRE COMPLETO DEL ARRENDATARIO tenga un animal de 

apoyo emocional.  Si tuviera mas preguntas, por favor no dude en llamarme.

Atentamente

Firma

NOMBRE DEL PROFESIONAL

