노스캐롤라이나 보건복지부
아동가족복지학부
	애착 및 생물학적 행동 따라잡기(ABC)
	[bookmark: Text12]     


비디오 녹화 및 정보 공개에 대한 NC ITP 동의
보건 복지학과 (N.C. DHHS) 및 그 직원이 자료를 가져오고 승인된 사용으로 인해 발생하는 모든 책임을 면제하기 위한 것입니다.
	[bookmark: _Hlk99464720][bookmark: _Hlk106118128]나
	[bookmark: Text24]     
	(이름)
	이로써 커뮤니케이션 사무소에 권한을 부여합니다.

	획득 또는 허가:
	[bookmark: Text25]     
	(CDSA 이름 )


본인/내 자녀에 대해 다음 정보를 얻기 위해 (적절한 설명을 확인하십시오. 
[bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Check3][bookmark: Check4]|_|사진 	|_|영화/비디오테이프 	|_|인터뷰	|_| 음성 녹음 
이 아래에 설명된 제안을 위해 이 세션에서 생성된 자료를 사용하거나 다른 사람이 사용하도록 허용할 수 있음에 동의합니다 (적절한 범주 선택).
|_|교육 출판물 
|_|연구 자료/간행물 
|_|광고하는 
|_|학과 웹사이트 
|_|부서 간행물 
|_|인쇄 또는 방송 매체 
|_|가족에게 줄 ABC 비디오 몽타주 제작  
해당하는 경우: |_|본인은 이름으로 식별되지 않는다는 조건으로 위의 내용에 동의합니다.
비디오는 자녀의 보호되는 기밀 기록의 일부이며 NC DHHS 기록 보존 정책에 따라 보존 및 파기됩니다.
본인은 위의 내용을 읽었으며 이 릴리스를 완전히 이해합니다. 또한 본인은 이 허가가 목적을 달성하는 데 필요한 기간 동안 최대 1년 동안 또는 본인이 이 양식 하단의 철회 섹션을 작성하여 이 허가를 철회하는 경우에도 유효함을 이해합니다. 또한 본인은 철회 날짜 이전에 이 릴리스에 대해 취해진 모든 조치가 합법적이고 구속력이 있음을 이해합니다.
	     
	[bookmark: Text110]     
	[bookmark: Text111]     
	
	     
	

	자녀의 이름
	미
	성
	생년월일
	

	학부모/보호자 서명:
	[bookmark: Text20]     
	날짜:
	[bookmark: Text21]     
	

	주소:
	     
	

	시 (*) : 주 (*) : 우편 번호:
	     
	

	증인:
	     
	날짜:
	     
	

	
	



	철회 섹션

	본인은 이로써 이 릴리스를 철회할 것을 요청합니다.
	[bookmark: Text23]     
	

	
	(날짜)
	

	학부모/보호자 서명:
	[bookmark: Text16]     
	

	날짜:
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