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DisTRICT

Bay Area Air Quality Management District
Formulario de permiso de divulgacion en los medios

Doy permiso al Bay Area Air Quality Management District (BAAQMD, o Distrito para el Control de
la Calidad del Aire del Area de la Bahia) y a sus clientes para que se use mi fotografia o video en el
material del Bay Area Air Quality Management District desarrollado para el Programa Spare the Air
(Proteja el Aire) y/o el Programa de Subvenciones para la Comunidad del BAAQMD, incluidas las
presentaciones publicas.

Por este acto renuncio a cualquier derecho de inspeccionar o aprobar las fotografias o el material
impreso o electronico terminado que pueda usarse junto con ellos ahora o en el futuro, y
renuncio a cualquier derecho a regalias o a otra compensacion que surja o esté relacionada con el
uso de las imagenes.

Por este acto, acepto liberar, defender y eximir de responsabilidad al BAAQMD vy a sus clientes,
incluida cualquier empresa que publique o distribuya el producto terminado en su totalidad o en

parte. Esto incluye otras entidades similares que hagan uso del material.

A continuacion, marque el parrafo que se aplique a su situacion actual:

Tengo 18 afios 0 mas y tengo la capacidad (legal) para celebrar un contrato en mi propio
nombre. He leido este permiso de divulgacion antes de firmar a continuacion y entiendo
completamente el contenido, significado e impacto de este permiso de divulgacion.

,:I Soy el padre/la madre o el tutor legal del nifio mencionado a continuacion. He leido este
permiso de divulgacion antes de firmar a continuacion y entiendo completamente el contenido,
significado e impacto de este permiso de divulgacion.

Fecha:

Nombre (en letra de imprenta):

Direccion:
(Calle) (Ciudad) (Estado/Provincia) (Codigo postal)

Favor de notar: La firma tiene que ser o firma original en papel, o firmado atraves de DocuSign

Firma:

Firma del padre/de la madre o del tutor legal (si es menor de 18 afnos):
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