
Centro del Sistema de Ciencia de Salud de la Universidad de Tejas A&M 
Formulario Para La Divulgacion de Datos de Menores de Edad

Yo, ___________________________________________________, padre/guardián de
______________________________________________________, doy mi consentimiento para que las fotografías 
del menor mencionado anteriormente tomadas por el personal del Centro del Sistema de la Ciencia de la
Salud de la Universidad de Tejas A&M, sean usadas para cualquier propósito, incluyendo pero no limitado  
a, exhibición, ilustración, publicación, intercambio y/o publicidad.

Firma ___________________________________________Nombre (letra de molde) ______________________

Menor __________________________________________Teléfono __________________________________
Domicilio _________________________________________________________________________________

Fecha ___________________________________________
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