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Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS
Cesión de Derechos de Imagen

Yo ____________________________, mayor de edad e identificado(a) con Cédula de Ciudadanía No. ___________ de _________,  autorizo de manera libre, informada, expresa y gratuita a la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, para que fije, reproduzca, adapte, modifique, distribuya y comunique públicamente por cualquier medio conocido o por conocer, mi imagen contenida en los videos y/o fotografías tomados el día ____________ en la ciudad de ______________, para los fines y dentro de los propósitos establecidos por la Institución, sin límite de tiempo y de forma válida en cualquier ámbito geográfico.
Esta autorización implica la cesión de los derechos sobre mi imagen, por lo cual renuncio a realizar cualquier reclamación posterior sobre su uso, dentro de los límites legales.
Dada en Bogotá D.C,  a los  _______ (    ) días del mes de __________ de ________. 
(Firma)______________________

Nombre: 
Cédula de Ciudadanía: 

Teléfono de Contacto: 
