
 

 

Centro de Salud Escolar 

 

Consentimiento para fotografiar, grabar o grabar en vídeo a un 

estudiante para uso sin ánimo de lucro 
 

 

 

Nombre del estudiante: __________________________________________________            

 

                                  

 

Yo, _______________________________, consiento por la presente la toma de fotografías,  

 (Nombre del padre o tutor)  

 

Películas, o cintas de vídeo de mi hijo/hija relacionadas con los servicios que se ofrecen  

 

 

por la clínica de salud gestionada por Integrated Health Services ("IHS").  Concedo al IHS el  

 

 

Derecho a editar, usar y reutilizar dichos productos para fines sin ánimo de lucro relacionados 

con la clínica 

 

 

misión y propósito, incluyendo publicidad o publicación.  Entiendo que IHS lo hará  

 

 

posee todas las fotografías, películas o cintas. También libero a IHS, a sus agentes y empleados  

 

 

de todas las reclamaciones, demandas y responsabilidades relacionadas con lo anterior. 

 

 

___________________________________ 

(Nombre del estudiante) 

 

 

____________________________________                 ________________________ 

(Firma del padre/tutor)      (Fecha)  

 

 

 


