
 

 

PHOTO & VIDEO CONSENT FORM FOR 

RESEARCH STUDIES CONDUCTED IN THE SCHOOL DISTRICT 

 

Please print. 

 

I voluntarily grant to   

(researcher/individual) permission to photograph or videotape my child while conducting research or 

student teaching in the Clarke County School District. Photographs or videotapes will be used for 

research, teaching, or professional-learning purposes only. The title of the study is 

 

 

 

Effective dates will be from to  

 

 

Child's name:   

 

 

Address:   

 

 

School:   

 

 

I certify that I am a custodial parent/guardian and have the right to grant permission for my child to be 

photographed or videotaped. 

 

Parent's or guardian's signature:   

 

Telephone number:   

 

Address:   

 

Today's date:    

 



 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE FOTOGRAFÍAS Y VÍDEOS  

PARA LOS ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN REALIZADOS EN EL DISTRITO ESCOLAR 

 

Por favor, use letras mayúsculas. 

 

Concedo voluntariamente a    

(investigador o indivíduo) permiso para fotografiar o grabar en vídeo a mi hijo/a mientras realiza una 

investigación o imparte clases en el Distrito Escolar del Condado de Clarke. Las fotografías o cintas de 

vídeo se utilizarán únicamente con fines de investigación, enseñanza o aprendizaje profesional. El título 

del estudio es 

 

 

 

 

Las fechas de aplicación serán de ________ a _______  

 

 

Nombre del niño/a:   

 

 

Dirección:   

 

 

Escuela:   

 

 

Certifico que soy el padre, madre o tutor y que tengo derecho a autorizar que mi hijo/a sea fotografiado o 

grabado en vídeo. 

 

Firma del padre, madre o tutor:   

 

Número de teléfono:   

 

Dirección:   

 

Fecha de hoy:   

 

 


