ANEXO N°3: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
CESION DE DERECHOS DE IMAGEN Y VOZ DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

INVESTIGACION E INNOVACION ESCOLAR 2024
PROYECTO ASOCIATIVO REGIONAL, PAR EXPLORA NUBLE

Estimado/a padre, madre o tutor(a),
A través del presente queremos invitar a su hijo/a a participar de una actividad realizada por el Proyecto

Asociativo Regional (PAR) Explora Nuble (PAR23 16), de la Subsecretaria de Ciencias, Tecnologia,
Conocimiento e Innovacion, y ejecutado por la Universidad de Concepcion, sede Chillan.

Nombre de la Actividad Investigacion e Innovacion Escolar 2024 (IIE)
Lugar Regioén de Nuble
Fechals de la actividad Primer y Segundo semestre 2024 (mayo- octubre)

Al firmar este consentimiento informado, usted otorga su permiso para que su pupilo participe en todas las
actividades de Investigacion e Innovacién Escolar (lIE) Tenga en cuenta que la participacion es voluntaria y que
el/la menor puede retirarse de ésta en cualquier momento sin consecuencias.

Ademas, tenga en cuenta que las actividades no implican ningun riesgo fisico o emocional para el/la menor y
que la informaciéon que nos entregue sera confidencial. Es posible que en algin momento el/la menor sea
fotografiado o grabado por el equipo a cargo de la actividad y estas imagenes eventualmente pueden ser
utilizadas con fines pedagdgicos y/o comunicacionales del Ministerio de Ciencia, Tecnologia, Conocimiento e
Innovacién, su Subsecretaria o de la institucién ejecutora del Proyecto Asociativo Regional Explora Nuble.

Usted puede otorgar su autorizacién para que el/la menor participe de la actividad, pero que no sea
fotografiado, lo cual pedimos nos indique en el cuadro que aparece a continuacion.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la actividad, por favor no dude en contactarnos a través del correo
electroénico par.nuble.explora@gmail.com

Acepto que el/lla menor a mi cargo, participe de la actividad antes mencionada:

Sl NO:

Acepto que se pueda hacer uso de las fotos o videos de la participacion del menor a mi cargo, y que los
registros puedan ser utilizados con fines pedagdgicos y/o comunicacionales, renunciando al derecho de
inspeccién o aprobaciéon del material, asi como los usos posteriores del mismo, en cualquier formato y
plataforma. Renuncio también a entablar algun tipo de reclamacion en contra de la Subsecretaria de Ciencia,
Tecnologia, Conocimiento e Innovacion o de la institucion ejecutora del Proyecto Asociativo Regional Explora
Nuble:

Autorizo que ellla menor a mi cargo, pueda ser fotografiado o grabado en la actividad antes
mencionada:

Sl NO:
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Asimismo, autorizo a la Subsecretaria de Ciencia, Tecnologia, Conocimiento e Innovacion y a la institucion
ejecutora del Proyecto Asociativo Regional Explora Nuble a reproducir el material obtenido, siempre y cuando
esta reproduccion se enmarque en el cumplimiento de sus funciones.

El presente consentimiento, cuenta con la aprobacion explicita de el/la menor a mi cargo (asentimiento).

A continuacion, se solicita completar la siguiente informacién del apoderado/a o tutor/a y de el/la menor de

edad.

Nombres y apellido (legal)

Nombre social (si corresponde)

RUT

Fecha de Nacimiento

Teléfono

Correo electrénico

Comuna

Region

Nombres y apellido (legal)

Nombre social (si corresponde)

RUT

Fecha de nacimiento

Establecimiento Educacional

Ciudad
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Firma del apoderado/a o del tutor/a
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