CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARA GRABACION Y USO DE IMAGENES:
(VIDEO, FOTOGRAFIAS Y/O VOZ) DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES USUARIOS DE LA
INSTITUCION ....

Yo , con DNI N°
, declaro que doy mi consentimiento a que se utilice total o

parcialmente mi imagen, voz y/o acciones, para ser incorporados con fines
institucionales en medios de comunicacidn audiovisuales, radiales, graficos, internet, via
publica y/o cualquier otro soporte que se generen en lo sucesivo, conforme al plan de
medios, en el ambito de accion del Colegio de Obstetras del Peru.

El uso de las imagenes sera en el marco de campafas de interés publico y de los
miembros de la Orden. Entiendo que el uso de las imagenes o de voz sera,
principalmente, para fines ilustrativos, motivadores, de promocién de programas
educativos y formativos de la profesién de obstetricia, como:

® Presentaciones en conferencias, cursos y demas eventos de capacitacion de la
institucion.

e En pagina web y redes sociales que promuevan el desarrollo de la profesion de
obstetricia.

No existe limite de tiempo en cuanto a la vigencia de esta autorizacion, ni especificacién
geografica sobre donde se puede distribuir este material para los fines antes
mencionados.

Por lo tanto, confirmo que he recibido una copia de este formulario, acepto las
condiciones y autorizo la grabacién y uso de mis imdagenes.

Firma o nombre:

Lugar y fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL APODERADO.

Yo , con DNI
, padre/madre o tutor/tutora de:
,de anos, doy mi

consentimiento y declaro que he leido la descripcidn del uso de imagenes y he aclarado mis
dudas al respecto.

Firma del padre o madre/tutor:



