
CONSENTIMIENTO A LA FOTOGRAFIA PARA LAS RELACIONES PÚBLICAS:

M e d i a  S e r v i c e s

Trabajo #:  ___________________

For additional help or questions call: 444.3232

Por intermedio de mi firma en este documento, autorizo al Departamento de “Fotografía 
Medica / Servicios Media” a tomar y utilizar fotografías que contienen mi imagen, inclusives 
de mi nombre, con el objecto de incluirlas en publicaciones, publicidad y/o exhibiciones.  
Renuncio a todo derecho que pudiese tener en tales fotografías, incluyendo pero no limitados 
a los derechos de dar permiso y/o determinar sus disposicioes finales.

Firma: ______________________________________________           __________________                    
                   Fecha            
Nombre de la Impresíon: __________________________________                            
                           
Firma del Testigo: _______________________________________   __________________
                          Fecha 
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