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Descripción generada automáticamente]
Autorización para Grabación de Contenido Audiovisual e Imágenes de los participantes 

Yo, __________________________________________, DNI N° _____________ , en mi carácter de participante del curso “Auditoria de Medicamentos: actualización y profundización” presto mi consentimiento a la Organización Iberoamericana de Seguridad Social para grabar las sesiones virtuales. Entiendo que   las grabaciones serán exclusivamente reproducidas, en forma electrónica o impresa, para fines educativos y/o promocionales y/o de difusión de las actividades de la OISS. 
Por último, me comprometo a no reproducir, distribuir o utilizar el material académico brindado por los docentes del curso con fines distintos a los previamente acordados sin el consentimiento expreso de la OISS.

Firma:
Aclaración:
DNI:


En la ciudad de ___________, a los ___ días del mes de _______ de 2023.
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