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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA GRABACIÓN DE IMÁGENES Y VIDEOS EN LAS TELECLÍNICAS ECHO


Por la presente, se hace de mi conocimiento y autorizo al HUB ECHO-UNAM a la captación de imágenes de mi persona, en fotografía o vídeo, con o sin voz, durante las teleclínicas, lo cual será estrictamente con un propósito académico e investigación para el proyecto ECHO.

Queda entendido que estas grabaciones serán utilizadas única y exclusivamente como registro y evidencia de las teleclínicas y si fuera el caso, para estudios de investigación.

La información personal que pudiera dar a conocerse por medio de estas grabaciones no podrá por ningún motivo ser difundidas o utilizadas para otro propósito distinto a los fines académicos.

Me comprometo además a no difundir con terceras personas o en redes sociales imágenes de los participantes de las sesiones virtuales.

Nombre y Firma: _______________________________ 

Fecha: ________________________ 
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