FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA

(UNICEF)

FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA PUBLICACION DE FOTOGRAFIAS Y VIDEOS DE UNA PERSONA (Esta no es una autorización para uso comercial)

Al firmar este formulario de autorización, por medio de la presente, yo cedo al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) los derechos para reproducir, exhibir y diseminar alrededor del mundo, durante un tiempo indefinido, en cualquier formato tradicional o medio electrónico, mi imagen demostrada en las fotografías y videos como se describe abajo, cuyos derechos corresponden a___________________. Reconozco que ni en estos momentos ni a futuro se recibirá algún tipo de retribución económica por el uso de la imagen.
Las fotografías y/o videos con mi imagen fueron tomadas el 00 de mes de 2000 en lugar por camarografo o empresa, que estas imágenes son verdaderas y eran tomado con mi completo conocimiento y mi consentimiento. 
_____________________________________________________________________________

Nombre de la Persona                           Edad         Fecha                                 Firma     

______________________________________________________________________________Documento de identidad 


Dirección personal 

​​​​​​​​______________________________________________________________________________

Otro contacto para información (Escuela, Organización, Familia)

Si la persona es una niña o un niño con menos de 18 años de edad:

Confirmo que yo tengo la custodia legal del niño(a) mencionado arriba y por eso estoy capacitado para ceder el permiso para esta autorización en nombre del niño(a):

______________________________________________________________________________

Nombre del custodio legal                       Relación con el niño(a)                          Fecha 

______________________________________________________________________________

Firma del Custodio




Documento de identidad

______________________________________________________________________________

Nombre de un testigo                         Organización a la cual está afiliado               Fecha    

_____________________________________________________________________________

Firma del Testigo                                                              Documento de Identidad

