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PHOTO RELEASE PERMISSION FORM 

___ I grant permission to Extension Ozaukee County, to use my photo and comments in Extension Ozaukee County reports, articles, and publications designed for educational, informational, and promotional purposes. I understand some of these materials may be posted on the internet for a period of time. 

___ I grant permission to Extension University of Wisconsin-Madison Ozaukee County, to use the photo and comments of my minor child(ren) (listed below) in Extension Ozaukee County reports, articles, and publications designed for educational, informational, and promotional purposes. I understand some of these materials may be posted on the internet for a period of time.

Children(s) Names:
Name_________________________________________________________________
Name_________________________________________________________________
Name___________________________________________________________________
Name_________________________________________________________________
Print Name__________________________________________ Date______________ 

Address_______________________________________________________________ 

City/State/Zip___________________________________________________________

Phone________________________E-mail___________________________________ 

Signature______________________________________________________________ 

Mail to:
4-H Program Coordinator
Extension Ozaukee County 

121 W Main Street  / PO Box 994

Port Washington, WI  53074-0994
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FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DEL USO DE FOTOGRAFÍAS 

___ Autorizo a la Universidad de Wisconsin-Extensión para que use mi fotografía y mis comentarios en informes, artículos y publicaciones de la UW-Extensión que hayan sido creados con propósitos educa​cionales, informativos y promocionales. Entiendo que algunos de estos materiales pueden ser publica​dos en la Web Mundial por un cierto período de tiempo. 

___ Autorizo a la Universidad de Wisconsin-Extensión para que use la fotografía y los comentarios de mi hijo/a menor de edad, (nombre) ______________________, en informes, artículos y publicaciones de la UW-Extensión que hayan sido creados con propósitos educacionales, informativos y promo​cionales.  Entiendo que algunos de estos materiales pueden ser publicados en la Web Mundial por un cierto período de tiempo. 

Escriba su nombre con letra de imprenta_____________________________________
Fecha___________________________________

Dirección______________________________________________________________
Teléfono_________________________________

Firma_________________________________________________________________
Por favor ﬁrme y mande este formulario a:
4-H Program Coordinator

Extension Ozaukee County 

121 W Main Street  / PO Box 994

Port Washington, WI  53074-0994

Nombre del Proyecto_____________________________________________________
