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Formulario de Inscripción


Nombre_____________________________________________________________

Dirección____________________________________________________________

Ciudad / Estado / Código postal__________________________________________

Teléfono_____________________________________________________________

Correo electrónico_____________________________________________________

Quisiera recibir más información sobre  Fight Asthma Milwaukee (FAM) Allies (Aliados para la Lucha Contra el Asma en Milwaukee.) 





(  Sí


(  No

Autorizo a FAM Allies para que pueda tomar fotografías de mi(s) hijo(s) durante este evento.  Las fotografías podrían ser usadas en un futuro.  

(  Sí


(  No

(Si responde Sí, entonces por favor leer y firmar el siguiente acuerdo)  

Acuerdo de Liberación de Responsabilidades sobre Fotografías??

Yo​​​​​​​​, ​___________________________________, soy el padre o tengo la custodia legal del niño o niños nombrados a 



  (Imprima su Nombre)continuación.

Por medio del presente acuerdo autorizo a la organización FAM Allies, o a los grupos designados por FAM Allies, para fotografiar o filmar (video) a mi(s) hijo(s) o hija(s) durante este evento.  Además autorizo el uso de estas imágenes en los programas de  FAM Allies, o en otros programas relacionados con la lucha contra el asma, en panfletos, anuncios, afiches, reportes, o presentaciones.  

Doy por entendido que algunas veces, durante la reproducción de imágenes, éstas resultan opacas, borrosas o cambiadas.  Doy también por entendido que  FAM Allies hará su mejor esfuerzo para que estas imágenes aparezcan publicadas con la mejor claridad y como fiel representación del original.   

Doy por entendido que todas las imágenes de mi(s) hijo(s) o hija(s) grabadas durante el evento que tiene lugar hoy, inclusive cualquier reproducción de estas, son y seguirán siendo propiedad de FAM Allies.  Yo no recibiré compensación ni consideración ninguna a cambió de este acuerdo. 

Doy por entendido que me obligo a cumplir con lo establecido en este acuerdo. 

Por favor, imprima los nombres de su(s) hijo(s) o custodio(s):

________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Doy por entendido que me obligo a lo establecido en las cláusulas de este acuerdo.

________________________________________________________________________

Firma








Fecha
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