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Contrato de Renuncia y Autorización 

para el Uso de Imágenes

(“Renuncia”)

Nombre:

______________________________________________________

Por medio de la presente, otorgo a la Asociación Enfermera-Familia el derecho y permiso irrevocables a los derechos de autor sobre una fotografía/video de mí o sobre una cita mía y para usar, reusar, publicar, republicar y de otra manera reproducir, modificar y exhibir la fotografía, ya sea completa o en parte, individualmente o con otras fotografías, y doy permiso para que se use mi nombre en conexión con esto. El uso de la fotografía/video incluye imágenes digitales y su uso en sitios de Internet para sus programas, los cuales son globalmente accesibles. Por medio de la presente libero y descargo a la Asociación Enfermera-Familia de todo y cualquier reclamo y demanda que surgiera de o en conexión con el uso de las fotografías, incluyendo sin limitación toda y cualquier demanda por difamación y/o invasión de privacidad.

Asociación Enfermera-Familia puede asignar, licenciar o de otra manera transferir todos los derechos otorgados por medio de la presente. Esta autorización y renuncia también redundará en beneficio de los representantes legales, licenciados y apoderados de la Asociación Enfermera-Familia. Soy mayor de edad (mayor de 18 años) y tengo el derecho de entrar en contratos por mi cuenta. He leído lo antedicho y entiendo completamente el contenido de esta Renuncia. Esta Renuncia será obligatoria sobre mí y mis herederos, representantes legales y apoderados.

____________________________________
(Firma Autorizada / Fecha)

____________________________________
______________________________ 
(Nombre en letra de molde)



Nombre del niño(a) (si aplica)
_____________________________________
(Firma de Madre/Padre/Tutor Legal Autorizado

si el interesado es menor de 18 años / Fecha)

______________________________________
(Nombre de Madre/Padre/Tutor Legal en letra de molde)

__________________________________________

(Dirección)

__________________________________________

(Ciudad, Estado, Código Postal)

(Número de Teléfono)  __________________________________________

(Correo Electrónico)_____________________________________________________ 
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