ArtsBridge America Photo and Video Release Form


ENGLISH

I give my permission for 




 

to be 






         (first and last name of student)

photographed and/or videotaped while participating in the ArtsBridge class.  I understand that any such photos or videotape will be the property of ArtsBridge America at 



 University, and may be used only for the purpose of documenting or publicizing the ArtsBridge Program.  
Signature of parent or guardian


Date


________________________

​






School Name




Teacher Name

*******************************************************************

ESPAñOL

Yo permito que 

       tome fotos y/o película de 


 



    (nombre de la universidad)



        (nombre del/de la estudiente)
mientras él/ella está participando en las clases del programa de ArtsBridge.  Entiendo que las fotos y el video son la propiedad de ArtsBridge America de 

              y que solamente serán 

(la universidad)
usadas para el propósito de documentar o publicar el programa de ArtsBridge.  

Firma del padre o del guardian


Fecha


_______________________

          _________________


Nombre de la Escuela



Nombre del maestro

