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Descripción generada automáticamente con confianza baja]
Consentimiento de autorización de imagen fotográfica, audio y video 
  
Por la presente, otorgo los derechos de mi imagen, imagen y / o sonido de mi voz tal como están grabados en audio o video o fotografía, a la Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS). Reconozco que estoy otorgando estos derechos sin expectativa de pago o cualquier otra consideración y por una duración ilimitada. 
 
Entiendo que mi imagen puede ser editada, copiada, exhibida, publicada o distribuida y renuncio al derecho de inspeccionar el producto terminado en el que aparece mi imagen o voz. Además, renuncio a cualquier derecho a regalías u otra compensación que surja o esté relacionada con el uso de mi imagen o voz. También entiendo que este material puede usarse en diversos entornos educativos y en un área geográfica no restringida. 
  
Las grabaciones fotográficas, de audio o de video se pueden usar para los siguientes fines: presentaciones de conferencia, informativas, o educativas o de cursos, cursos educativos en línea, videos educativos, asesoría de artes y publicaciones.
 
Al firmar este documento, entiendo que mis grabaciones fotográficas o de video se pueden mostrar electrónicamente a través de Internet o en el entorno educativo público, incluidos, entre otros, videos internacionales. 
 
Se me consultará sobre el uso de las fotografías o la grabación de video para cualquier otro propósito que no sea el que se menciona anteriormente.  
 
No hay límite de tiempo para la validez de esta versión ni existe una limitación geográfica en cuanto a dónde se pueden distribuir estos materiales.  
 
Este documento se aplica a las grabaciones fotográficas, de audio o video recopiladas como parte de las sesiones enumeradas en él únicamente. 
  
Al firmar este documento, reconozco que lo he leído y entendido completamente y acepto estar obligado por ello. Por la presente, renuncio a todos y cada uno de los reclamos contra cualquier persona u organización que utilice este material para los fines y de la manera aquí descrita. 
  
Nombre y apellido:___________________________________________________ 
Teléfono ___________________________
Correo electrónico:________________________________________________ 
Firma: ____________________________ 
Fecha: ____________________________ 

Si esta autorización se obtiene de una persona menor de 18 años, también se requiere la firma de un padre o tutor legal.  
 
Nombre y apellido del padre o madre/ tutor legal: ____________________________ 
Firma de Padre o Madre/Tutor legal: _____________________  
Fecha: ____________________________ 
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