
2026-2027
 FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 
DE AUTORIZACIÓN DE FOTOS/VIDEOS 

Para Eventos Relacionados con el Ministerio Juvenil de la Diócesis de San Diego y Iglesia de 
San Juan Evangelista – Encinitas 

Doy permiso para que se tomen fotografías, videos o grabaciones de mi hijo(a) 
durante las actividades del programa de Confirmación, incluidas las que se realizan 
en Iglesia de San Juan Evangelista – Encinitas, así como eventos parroquiales, 
diocesanos o eventos externos del ministerio juvenil relacionados. 

Estas imágenes pueden ser utilizadas en materiales relacionados con el ministerio, 
como el boletín de la iglesia, exhibiciones en la propiedad de la iglesia, el sitio web 
de la parroquia, las redes sociales o publicaciones diocesanas. Entiendo que estos 
materiales no se utilizarán con fines comerciales. 

Doy mi consentimiento y renuncio a cualquier derecho a compensación por el uso 
de dichos medios. 

 
Permiso Concedido: (Por favor, circule uno)  Sí      /      No 
 
 
Nombre del Niño(a): _______________________________________________________ 
 
 
Nombre del Padre/Tutor (en imprenta): ___________________________________________ 
 
 
Firma del Padre/Tutor: ____________________      Fecha: ____________________ 
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