	




	Authorization for Audio/Video/Photography Recording in a Research Study

	Por la presente autorizo a la Universidad de Miami, Departamento de                                                        , para que tome fotografías, grabe cintas de video y/o audio de mi persona/(mi hijo).
Autorizo a la Universidad para que use de cualquier modo tales fotografías y grabaciones en cintas de video o audio, en su totalidad o en parte, de la siguiente forma (Lea y marque el cuadro junto a la declaración de autorización que corresponda): 
􀂅 Con fines de enseñanza, investigación, para reuniones científicas y publicaciones científicas, inclusive publicaciones profesionales o libros de medicina; 
􀂅 Sólo con fines de investigación. 
Acepto que la Universidad de Miami, sus fiduciarios, ejecutivos, empleados, cuerpo docente y agentes no tendrán ninguna responsabilidad frente a cualquier reclamo que surja de alguna forma por la toma y el uso de tales fotografías y/o grabaciones conforme se describiera precedentemente. Comprendo que no tendré la oportunidad de inspeccionar y aprobar tales fotografías o grabaciones antes de su uso.

	Firma del Participante:                      Nombre en letra de imprenta del Participante:  Fecha:

	
	
	

	Firma del Testigo:                              Nombre en letra de imprenta del Testigo:         Fecha:

	
	
	

	Firma del Padre/Madre                       Nombre en letra de imprenta del Padre/Madre  

(según corresponda):                         (según corresponda):                                        Fecha:  
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