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Aprobación del cliente para una entrevista


Recibí un servicio del Distrito de Salud Pública del Noreste de Texas (NET Health) y se me pidió que participara en una entrevista con un cliente que usará mi imagen, obtenida con mi consentimiento, en forma de fotografías, películas y / o imágenes de televisión, y que reproduzca, distribuya y difunda dicha imagen o imágenes de cualquier manera que puedan requerir con el fin de llevar a cabo sus actividades de salud pública. 


No he recibido, y entiendo que no lo haré, ninguna remuneración u otra compensación por este fin.


_____________________________________________		__________________________________
Imprima su nombre y apellido 						Fecha de nacimiento


_____________________________________________		______________________________
Dirección de correo electrónico					Número de teléfono celular


_________________________________________________________________________________________
Identificadores o hashtags de sus cuentas de redes sociales


Dirección: _____________________________________________	 	Apt. / Suite: ____________
		

   _____________________________________________		_________	___________
  Ciudad 								Estado 		Código postal	

COMPLETE LO SIGUIENTE SI LA PERSONA ANTERIOR ES MENOR DE 18 AÑOS


_____________________________________________			______________________________
Nombre del padre/tutor 						Número de teléfono celular


_____________________________________________			______________________________
Firma de padre/tutor							Fecha							
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Approval From Client for an Interview



I received a service from the Northeast Texas Public Health District (NET Health) and was asked to participate in a customer interview that will use my picture, obtained with my consent, in the form of photographs, motion pictures, and/or television pictures, and to reproduce, distribute, and disseminate such picture or pictures in whatever manner they may require for the purpose of carrying out their public health activities. 


I have not, and I understand that I will not, receive any remuneration or other compensation for this purpose.


_____________________________________________			______________________________
Print Your First and Last Name						Date of Birth


_____________________________________________			______________________________
Email Address								Cell Phone Number


_________________________________________________________________________________________
Handles or Hashtags of Your Social Media Accounts


Street address: ________________________________________	      Apt. / Suite: _________________
		

		_______________________________________	      	     _______		___________
City				  		     	     State		Zip Code

COMPLETE THE FOLLOWING IF THE ABOVE PERSON IS UNDER THE AGE OF 18


_____________________________________________			______________________________
Printed name of parent/guardian					Cell Phone Number


_____________________________________________			______________________________
Parent/Guardian Signature						Date
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