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AUTORIZACION DE USO DE IMAGENES SOBRE FOTOGRAFIAS Y VIDEOS PARA USO PUBLICO

Con la inclusién de las nuevas tecnologias dentro de los medios didacticos al alcance de la comunidad escolar y la
posibilidad de que en estos puedan aparecer imdgenes de las estudiantes durante la realizacién de las diferentes
actividades escolares y extracurriculares, dado que el derecho a la intimidad esta reconocido en la Constitucidn Politica
(Articulos 15y 21) y atendiendo ademas al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cédigo Civil Colombiano en su
articulo 288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, la Institucién Educativa Madre
Maria Mazzarello, solicita el consentimiento escrito del padre/madre de familia o aquel quien tenga la custodia y cuidado
legal de la menor, parapublicar imagenesen las cuales aparezcaindividualmente o en grupo, y quecon
caracter pedagodgico, cultural e institucional se registran en las actividades realizadas dentro y fuera de la misma; siendo
sus fines netamente ladicos y académicos, sin lucro y en ningin momento utilizados para objetivos distintos, se puedan
divulgar en las redes sociales con que cuenta la institucidn: La pagina del FACEBOOK, INSTAGRAM Y EN LA PAGINA WEB.

DOY MI CONSENTIMIENTO NO DOY MI CONSENTIMIENTO
Nombre del padre o madre de familia C.C
Nombre del estudiante D.l

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO SERVICIO DE PSICOLOGIA

La Institucién Educativa Madre Maria Mazzarello cuenta con el servicio de atencidn a Psicologia, ofrecido a las estudiantes
y sus familias, con el fin de brindar herramientas y estrategias encaminadas a mejorar la calidad de vida y la promocion
de estilos de vida saludable. Con el fin de implementar este servicio, se solicita su autorizacién para asesorar y atender a
su hija en caso de requerirlo ella misma, o de ser remitida por el personal docente y/o administrativo de la institucién, o
por pedido de la familia, toda vez que a la institucidn no sélo le interesa el bienestar fisico y académico de las estudiantes,
sino también la salud mental como parte de la formacién integral que ofrecemos.

AUTORIZACION

Yo, , con C.C , en calidad de
padre de familia o representante legal de la estudiante ,
conD.l , Teléfono de contacto ,(SI) (NO) autorizo

que mi hija sea atendida en PSICOLOGIA en caso de ser necesario y que siendo beneficiaria de este servicio como su
representante legal me comprometo a contribuir en el proceso de forma activa, responsable y auténoma. Confio que se
respetard la buena fe, la confidencialidad y la confiabilidad de la informacién suministrada al profesional.

Firma padre de familia y/o acudiente

CALLE 48 Nro. 33-62. Cel. 3136522421
Correo: secretaria@iemmazzarello.edu.co



