
Distrito Escolar Independiente de Spring Branch
"Proporcionando una educación de calidad... a una diversa población estudiantil"

Forma de permiso de adulto en relación con grabación en cinta de video, fotografía
y grabación en cinta de audio de su persona, y la distribución de

información e imágenes personales

Estimado miembro del profesorado, del personal administrativo o de la comunidad:

Los muy diferentes medios de comunicación de hoy, que incluyen el video, audio e Internet, podrían permitir
la publicación de su nombre y/o fotografía en una manera accesible a lo largo de todo el distrito y a través del
mundo. El DEISB en un intento de acomodar diferentes deseos ha determinado que cada adulto decidirá la
extensión a la cual la información acerca de él o ella puede ser publicada por el DEISB en una manera
accesible para otros fuera de la comunidad escolar.

Al indicar "sí", esta usted dando al Distrito Escolar Independiente de Spring Branch permiso para realizar el
acto indicado, sin un nuevo permiso de su parte. En esta forma de permiso la palabra "divulgar" significa
permitir el acceso o revelar, transferir o de otro modo comunicarle a alguna persona (diferente a la que los
oficiales escolares del DEISB hayan determinado que tengan un legítimo interés educacional), por cualquier
manera o medio, que incluye el oral, escrito o electrónico, a los medios de comunicación de noticias y en la
red mundial de Internet.

SÍ doy
permiso al
DEISB para:

NO  doy
permiso al
DEISB para:

 ______  ______ Grabar o permitir a otros grabar videocintas o fotografías de mi
persona

 ______  ______ Divulgar fotografías individuales de mi persona o una videocinta con
mi imagen individual

 ______  ______ Divulgar fotografías individuales de mi persona o una videocinta con
mi imagen individual, junto con mi nombre

 ______  ______ Divulgar mi fotografía cuando esté incluido en un grupo o una
videocinta en un grupo

______  ______ Grabar o autorizar a otros grabar mi voz.

_____________________________________ _____________________________
Nombre del adulto Afiliación

_____________________________________ _____________________________
Firma del adulto Fecha


