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CONSENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE IMAGENES / VOZ DE ALUMNOS
EN CENTROS DE TITULARIDAD PUBLICA — CURSO0 20....../20......

Con caracter previo a la firma del presente documento usted deberd leer la informacién relativa a la
proteccion de datos de caracter personal sobre el tratamiento de imagenes/voz de los alumnos en centros
docentes de ftularidad pablica, que se detalla al dorso del presente documento.

Si el Alumnola es menor de 14 afios:
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St et Alumno/a es de 14 o més afios:

EVIE @lLIMMOIA e s con DNT s en
sy propic nombre

CONSIENTE @] CBMII0 oot et e et e e e e e e e e e e e em e eabeaens £abba s shee s rars e e amsam e eaa e rimeeeeeeeeieaees el
tratamiento de la imagen f voz de su hijo / a, o de mi imagen / voz (si el alumno tiene 14 aflos ¢ mas),
especialmente mediante fotografias o videos, con la finalidad de difundir las actividades del centro, en los
siguientes medios:

(Solo se entendera que consienfe la difusion de imégenes/voz por los medios expresamente marcados a
condinuacién}

("] MS OneDrive de acceso limitado a las familias
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] Redes sociales del centro ..........cccceveveeeenn, D et rn
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{Padre/madre/tutor-a del alumnofa (Padre/madreftutor-a del alumnofa {Alumno/a de 14 o méas afos
Nombre, apellidos y firma) Nombre, apellidos y firma) Nombre, apellidos y firma)
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