efsyp

ESPACIO
DE FORMACION EN
SALUD Y PSICOTERAPIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA GRABACION DE
IMAGENES Y VIDEOS

Por la presente, autorizo a Espacio de Formacion en Salud vy
Psicoterapia a la captacion de imagenes de mi persona, en fotografia
o video, con o sin voz, durante los encuentros sincronos via zoom, que
tienen lugar con los profesores dentro de la formacion EXPERTO EN
TRAUMA en la que estoy matriculado.

Autorizo, asimismo, a utilizar el material filmico que provea en la
grabaciéon total y/o parcial de mi imagen, voz, opiniones,
declaraciones, comentarios y/o reacciones (en adelante la"lmagen")
para su divulgacion entre el resto de alumnos matriculados en dicho
curso y/o publicacidn en la pagina web, en cuyo caso solo tendran
acceso a la misma los alumnos matriculados en el curso.

Dejo expresa constancia de que, por medio del presente documento,
cedo a EFSYP, de manera gratuita, el derecho a divulgar mi Imagen en
los términos del presente, y me reservo el derecho a retirar el
consentimiento en cualquier momento.

Firma del autorizante:

Nombre del autorizante:

Lugar y fecha:




