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Comunicacién Sociedad Espaiiola de Medicina
y Salud de Familia y Comunitaria

(*) Autorizacion Fotografica y Filmica con motivo del XXXV Congreso de Comunicacion

y Salud.

El Sr./Sra , con DNI

0 pasaporte n2 , da su consentimiento al

Sr./Sra ,con DNl o
pasaporte n? , para el uso y reproduccion de las

secuencias filmadas en video, fotografias o grabaciones de voz en las que pudiera
quedar retratado/a. Entiendo que el uso de miimagen o de mivoz sera
exclusivamente cientifico - académico o promocional, estando directamente

relacionado con el XXXV Congreso de Comunicacién y Salud.

Se me informara, por tanto, acerca del uso de la grabacién en video o fotografias en las
que aparezca para cualquier otro fin, diferente a lo anteriormente expresado. No existe
limite de tiempo, en cuanto a vigencia; ni tampoco especificacién geografica sobre su
distribucidn. Esta autorizacién se aplica a las secuencias filmadas en video o fotografias
gue se puedan recopilar como parte del desarrollo del encuentro y para los fines que se

indican en este documento. He recibido una copia de este formulario de autorizacion.

Nombre:

Firma:

Direccidn:

Teléfono:

Firmado en , el de de 202_




