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Consentimiento de prensay dispensa de responsabilidad

Consentimiento/Dispensa

Por la presente autorizo a que mi nifio sea fotografiado, grabado digitalmente, grabado en video, audio y /o
entrevistado por la Junta de Educacién de Chicago (la “Junta”) o por medios de prensa cuando la escuela esté
funcionando o cuando el nifio se encuentre bajo la supervision de la Junta. Mas aun, autorizo que dichas
fotografias, grabaciones digitales, en video, audio y/o entrevistas sean compartidas con terceras partes que
hayan recibida la aprobacién por escrito de la Oficina de Comunicaciones. Entiendo que en el curso de las
actividades descriptas la Junta quiera celebrar los logros y el trabajo de mi nifio. Por lo tanto, también autorizo a
la Junta la divulgacion de informacion sobre el nombre de mi nifio, de sus premios académicos y no académicos
y de informacién relacionada con su participacion en actividades auspiciadas por la escuela, organizaciones y
deportes.

También autorizo a la Junta el uso del nombre, fotografias o retratos de mi nifio, o de su voz o trabajo creativo,
en Internet o en un CD educativo, o en cualquier otro medio electrénico/digital o impreso.

Como padre o tutor legal del nifio, libero de toda responsabilidad a la Junta, a sus miembros, sindicos, agentes,
oficiales, contratistas, voluntarios y empleados ante cualquiera y todos los reclamos, demandas, acciones,
guejas, juicios u otras formas de responsabilidad que puedan surgir por cualquier razén, o puedan ser causadas
por el uso del trabajo creativo, fotografia, retrato o voz en television, radio o peliculas, o en medios impresos,
Internet o cualquier otro medio electronico/digital.

Es entendido ademas, y estoy de acuerdo, en que no se me debe a mi, a mi nifio, a nuestros herederos, agentes
o designados ningun dinero o consideracion de ninguna especie, incluyendo el reembolso de cualquier gasto
realizado por mi o por mi nifio durante la participacion en cualquiera de las actividades mencionadas, o por el uso
de su trabajo creativo, fotografias, retrato o voz.

Entiendo que puedo cancelar este consentimiento mediante una comunicacion por escrito al director escolar.
También entiendo que mi consentimiento para que mi hijo sea fotografiado, grabado digitalmente, en video, audio
y 0 entrevistado por la Junta o los medios de prensa cuando la escuela se encuentre funcionando, o cuando mi
hijo se encuentre bajo supervision de la Junta, es valido por un afio escolar, incluyendo el verano siguiente.

Instrucciones: marque la caja #1 o caja #2

1. ] Autorizo lo sefialado arriba en la seccién consentimiento/dispensa.

2. [0 NO DOY la autorizacion, segin lo descripto arriba en la seccién de consentimiento/dispensa.
Firma padre o tutor, o del estudiante si tiene 18 afios o Nombre en imprenta del padre o tutor, o del estudiante si
mas tiene 18 afios 0 mas

Nombre del estudiante Numero de ID del estudiante

Fecha Escuela

Entiendo que tengo el derecho de inspeccionar y copiar los registros de mi estudiante, de disputar el contenido
de dichos registros; y limito mi consentimiento a los registros designados o porciones designadas de informacion
contenida en los registros.

000
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