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AUTORIZACION DE CONSENTIMEINTO DE USO DE " Helping i Time Parens Suced
FOTOGRAFIAS
(“Consentimiento™)

Nombre:

Por la presente yo consiento y otorgo permiso a Nurse-Family Partnership (“NFP”) de
utilizar mis citas o fotografias, videos grabados o imigenes digitales de mi y/o de mi nifio/a
en cualquier publicacién, incluyento la pagina web de NFP, la plataforma de redes sociales
de NFP, como lo son Facebook, Instagram o Twitter, y en los materiales de mercadeo de
NFP, como lo son los catalogos, volantes o anuncios. Reconozco que no recibiré ninguna
forma de pago cuando NFP utilice fotos o citas mias en sus materiales. Reconozco y acuerdo
que NFP es la duefia de estos los materiales. Al firmar este Consentimeinto, autorizo a NFP
a editar, alterar, copiar, mostrar, publicar y distribuir mi imagen para anunciar y promocionar
el programa NFP o para propésitos de mercadeo. Reconozco y acuerdo que no tengo el
derecho de revisar o aprobar el producto final de NFP aun cuando hayan utilizado mi foto.

Al firmar este Consentimiento, acuerdo que no demandaré a NFP o solicitaré ninguna
compensacion por gastos, dafios o pérdidas por el uso de mi imagen a NFP.

Al firmar abajo, declaro que soy mayor de 18 afios y otorgo esta autorizaciOn en mi nombre.
Si soy menor de 18 afios mi padre o representate legal ha firmado abajo. He leido el
Consentimiento antes de firmarlo y estoy familiarizada con todos los términos y
condiciones del mismo y de su impacto hacia mi.

[ ] Al marcar esta casilla, acuerdo y doy mi concentimiento a NFP de contactarme atn

después de graduada del programa. Reconozco que puedo solicitar a NFP parar de

contactarme en cualquier momento.
Para contactarme por texto:
Para contactarme por correo electrénico:

(Firma autotizada / Fecha)

(Nombre) Nombre del nifio/a (si aplica)

Sila persona que firma es menor de 18 afios de edad, este Consentimeinto también debe ser
firmado por el padre o representante legal.
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Al firmar abajo, yo confirmo que soy el padre o representante legal de
, nombrada arriba. Doy mi concentimiento

en nombre de esta persona.

(Firma del padre/representante legal) (Fecha)

(Nombre del padre/representante legal)

(Direccion)

(Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Numero de teléfono

Cotreo electrénico
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	Nombre:  ______________________________________________________

