VNiVERSiDAD P SALAMANCA

Escuela Universitaria de l.‘Sacyl

Enfermeria de Zamora

Autorizacion para grabacion de contenido audiovisual

D./D? ,con D.NL.I, Pasaporte o documento equivalente, n° ,
mayor de 18 anos, con domicilio para notificaciones en localidad de
provincia de C.P.

correo electrénico de contacto:

Por medio del presente escrito doy mi consentimiento a la Escuela Universitaria de Enfermeria
de Zamora, para el uso o la reproduccion de las secuencias filmadas en video, de mi persona con
motivo de mi participacion en las actividades de simulaciones de pacientes estandarizados y en

actividades que se desarrollaran en las distintas asignaturas del Grado de Enfermeria.

Las secuencias filmadas o fotografias seran utilizadas para la promocién y difusion de la actividad,

pueden usarse con esta finalidad mediante:

-Desarrollo de procesos de docencia, evaluacion, calificacion y revision, incluida la evaluacion
continuada y la realizacién de tareas, pruebas y exdmenes en entornos o por medios virtuales.
-La exclusiva visualizacion en nombre de la E.U.E. de Zamora en distintos foros de ambito

educativo y/o sanitario.

En Zamora, a de de

Firmado:

Informacion basica sobre proteccion de datos

Responsable Escuela Universitaria de Enfermeria de Zamora
Finalidad Uso de imagen personal

El interesado ha dado su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales para

Legitimacion uno o varios fines especificos. Art.6.1 a) RGPD.

Destinatarios Estudiantes de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Zamora
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