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Ana M. Viamonte Ros, M.D., M.P.H.

Secretary of Health
PERMISSION AND RELEASE

I give permission to the Florida Department of Health (DOH) to record the appearance, physical likeness and/or voice on videotape, on film, or digital video disk, and/or take photographs of the appearance of (please print name of subject) 




 Age (if minor child) 

, and to release these images to the news media, use for posting on the DOH’s Intranet or Internet, use in internal or external publications, or use in any other manner deemed appropriate by DOH employees to publicize the DOH, its programs and activities, its employees, or to otherwise fulfill the mission of the DOH.

I acknowledge that the DOH is the sole owner of all rights in, and to, this visual and/or sound production and/or photograph(s) and the recordings, thereof, and that it has the right to use or reproduce the resulting images and/or sound as often as it finds necessary.  The video and/or photographs may be used indefinitely by television, radio, newspapers, magazines, newsletters, brochures, Internet, intranet, or in other media once released.

The DOH has the right, among other things, to edit and/or otherwise alter the visual or sound recording, or photographs, as needed.  I understand I will receive no compensation for the appearance of the above-named person or for participation in said productions.  I agree to hold the DOH, its employees and other parties harmless against claim, liability, loss, or damage caused by, or arising from, my participation in this production.

· Signature of subject, parent or legal guardian:

· Age (if a minor):

· Witness (print name):
· Relation to above named:
· Age:
· Witness Signature:
· Address of subject, parent, or legal guardian:
· City, State, Postal Code:
· Date:
· Telephone Number:
___ I am revoking this consent for use on the Internet or intranet

Date: ____________________

I understand that every effort will be made to remove the item from the site within a reasonable timeframe.  I also understand that this file may have been copied without permission, and I agree not to hold the Department of Health responsible for instances of these violations.  The Department of Health agrees to remove from the site as many copies of the item as possible; however, if a copy is located within the site after the fact, I may provide the written URL, address, location, or other appropriate information to have it removed.

Signature:_____________________
(Signature of Parent or Legal Guardian required, if subject is younger than 18 years old.)
Charlie Crist

Governor
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Ana M. Viamonte Ros, M.D., M.P.H.

Secretary of Health
PERMISO Y AUTORIZACION

Autorizo al Departamento de Salud de la Florida (DOH) a grabar la persona, imagen física, y/ o voz en cámara de película, grabadora de voz, o disco digital. También autorizo a tomar fotografías de (nombre de sujeto) ________________________ Edad (si menor de edad)_________  y enviar estas imágenes a la prensa, usar en la pagina del Internet de la agencia, usar en publicaciones internas y externas, o usar en cualquier forma apropiada para publicar DOH, sus programas y actividades, los empleados, o completar la misión del Departamento.
Acepto que DOH es el único dueño de los derechos de las producciones hechas de los imágenes, voces, fotografías, y videos, y tiene el derecho reproducir cualquiera de estas imágenes, voces, fotografías y videos sin aviso. Los videos y/o las fotografías pueden ser usados por televisión, radio, periódicos, revistas, panfletos, Internet, Intranet, o a través de otros medios una vez sean enviados.
DOH tiene el derecho, entre otras cosas, a editar o cambiar la grabación como sea necesario. Entiendo que no recibiré compensación por el uso de la comparecencia de la persona nombrada en esta página o por su participación en las ya nombradas producciones.  Estoy de acuerdo en librar a DOH, sus empleados, y demás personas involucradas en dichas producciones de cualquier reclamo, responsabilidad, perdidas o danos causados o que provengan por mi participación en esta producción.

· Firma del sujeto, padre o guardián legal:
· Edad (si es menor):
· Testigo (letra de molde):

· Relación con la persona:

· Edad:

· Firma del Testigo:

· Dirección del sujeto, padre, o guardián legal:

· Ciudad, Estado, Código Postal:

· Fecha:

· Numero de Teléfono:
____  Estoy revocando este consentimiento para su uso en la Internet o el Intranet

Fecha: ______

Entiendo que se están realizando todos los esfuerzos posibles para que sea removida esta información dentro de un tiempo razonable. También entiendo que este contenido pudiera haber sido copiado sin autorización, y estoy de acuerdo en no hacer responsable al Departamento de Salud por estas posibles violaciones.  El Departamento de Salud esta de acuerdo en remover de su pagina cuantas copias sean posibles de dicha información; sin embargo, si alguna copia fuera localizada en la pagina después de esto, yo pudiera proveer por escrito a  URL, la dirección, localización, o cualquier otra información para que fuera removida.

Firma:________________________________
(Firma del Padre o Guardián Legal, si el sujeto es menor de 18 años)
Sarasota County Health and Human Services

2200 Ringling Boulevard  ~  Sarasota,  FL   34237

941.861.2900

http://www.sarasotahealth.org


