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Consent to Photograph and Interview

| authorize Providence Community Health Foundation Napa Valley (formerly Collabria Care)to
interview and photograph me, with my full knowledge and consent for the purpose of News, Public
Relations, Philanthropy, or Publicity. | hereby waive any right to compensation for such uses.

The term “Photograph” shall mean motion picture or still photography in any format, as well as
videotape, video disc, and any other mechanical means or recording and reproduction images. |
understand that the interview may be recorded for accuracy of information.

| understand that this information or these photographs may be used in current and future projects
including print, television, radio, online, or all other forms of media.

| grant the unrestricted right and permission to use any information provided by me or images of
me without restriction by Providence Community Health Foundation Napa Valley (PCHFNV).

| understand that Providence Community Health Foundation Napa Valley and its representatives
are hereby relieved and released of all responsibility or claims in regard to the above.

|:| | choose to have my name published. [[] Ichoose NOT to have my name published.
(PCHFNV will use a Pseudonym)

Date: Signed:
Print Name:
Date: Signed:

Witness

Name:
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Consentimiento para fotografiar y entrevistar

Autorizo a Community Health Foundation Napa Valley (CHFNV) a entrevistarme y fotografiarme, con mi conocimiento y
consentimiento plenos, para fines de noticias, relaciones publicas, filantropia o publicidad. He firmado este acuerdo para
ayudar en los temas de educacion, relaciones publicas y propésitos caritativos, y por el presente renuncio a cualquier
derecho a compensacion por dichos usos.

El término “fotografia” significara una pelicula o fotografia fija en cualquier formato, asi como también una cinta de video,
un disco de video y cualquier otro medio mecanico o de grabacion y reproduccion de imagenes. Entiendo que la entrevista
puede grabarse para garantizar la precision de la informacion.

Entiendo que esta informacion o estas fotografias se pueden utilizar en proyectos actuales y futuros, incluidos medios
impresos, television, Internet o cualquier otro medio de comunicacion.

Otorgo el derecho y permiso sin restricciones para que CHFNV use sin restriccion cualquier informacion proporcionada por
mi 0 imagenes mias.

Entiendo que CHFNV y sus representantes quedan eximidos y liberados de toda responsabilidad o reclamacion con
respecto a lo anterior.

|:| Autorizo que mi nombre se publique |:| NO autorizo que mi nombre se publique

Fecha: Firma:

Nombre en letra de imprenta:

Fecha: Firma:
Testigo

Nombre en letra de imprenta:




