
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
  
  

 
 

 

  
 

   

 

 

 
 

  
 

 
 

 

 

 

                      
                         
                     

                   

Chester County Intermediate Unit 
Permiso/Autorizacion Para Prensa /Fotografia/Video 

Nombre del Estudiante: 

Programa de la Unidad Intermedia: 

Escuela: 

Distrito Escolar: 

Nombre del/la maestro/a de la Unidad 

Intermedia: 

Número de teléfono del/a maestro/a: 

Nombre de los Padres/Guardianes: 

Dirección de Domicilio del Estudiante: 

Por la presente yo otorgo mi permiso a la
Junta Directiva de la Unidad Intermedia 
del Condado de Chester 
(CCIU por sus siglas en ingles) para 
fotografiar/filmar a mi hija/o y para
publicar su fotografía/video/nombre
para que el público tenga mejor
entendimiento y conocimiento de los 
programas y servicios provistos por la 
Unidad Intermedia del Condado de 
Chester. 

Además, yo entiendo que los derechos 
de privacidad de mi hija/o están 
protegidos por ley estatal y federal y 
que yo no estoy obligado a autorizar que
él/ella sea fotografiada/o o que 
aparezca en un video. 

Por favor marque una opción: 

Yo otorgo mi permiso para 
fotografiar/filmar a mi hija/o y para
identificarla/o por su nombre y el 
nombre del programa educativo en 
medios impresos y en medios basados
en red electrónica. 

Yo no otorgo permiso para 
fotografiar/filmar a mi hija/o. 

Firma del Padre/de la Madre/ 
Guardián 

Fecha: 

The Chester County Intermediate Unit will not discriminate in employment, educational programs or activities based on race, color, religion, national origin, age, 
sex, disability, marital status or because a person is a disabled veteran or a veteran of theVietnam era. Reasonable accommodations will be provided for employees 
and program participants who are disabled. For information regarding civil rights or grievance procedures, contact Maureen Linahan, Title IX and Section 504 
coordinator, at (484) 237-5086/DeafRelay@cciu.org; or in writing at the Chester County Intermediate Unit, 455 Boot Road, Downingtown, PA 19335. 
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