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AUTORIZACION PARA EL USO DE IMAGENES Y VIDEO Y ACUERDO DE
CONFIDENCIALIDAD

.................................................................. con DNI...................................... autorizo a Ila
Secretaria Cientifica y Tecnoldgica y a la Secretaria del Curso de la Carrera de Médico
Especialista de la Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires a captar
y/o reproducir mi imagen y/o voz y hacer uso gratuito de dicho material filmico, fotografico y
audiovisual, en su formato original o editado con fines docentes y/o de investigacion en ambitos
académicos y/o uso para publicacion en revistas cientificas sin limitacién temporal, geografica y/o
territorial.

La utilizacion de este contenido audiovisual en ningun caso supondra un dafio a la honra

e intimidad de la persona ni sera contraria a sus intereses, respetando la normativa en materia de

proteccion de datos, imagen y proteccién juridica de las personas.

Asi mismo, me comprometo a mantener la confidencialidad sobre los contenidos y actividades en
los que participaré asi como sobre el rendimiento propio, el de terceras personas y el desarrollo
de casos simulados.

Reconozco haber leido y comprendido esta declaracion.

Buenos Aires, a los dias del mes de del afio 20

Firma:

Aclaracion:

DNI




