DEPARTMENT OF HEALTH
COMMUNITY HEALTH OUTREACH
130 Broadway, Newburgh, NY 12550
Phone: (845) 568-5237/Fax: (845) 565-5279

Public Health Education/Lyme Disease Program (845) 568-5256
Healthy Orange Initiative (845) 568-5226
Eat Well Play Hard Program (845) 568-5247
Comprehensive Tobacco Program (845) 568-5238
Childhood Lead Poisoning Prevention Program (845) 568-5253
Edward A. Diana Community Health Worker Program (Newburgh) (845) 568-5284
County Executive Community Health Worker Program (Middletown) (845) 346-1130
Community Health Worker Program (Port Jervis) (845) 858-1407
Jean M. Hudson, M.D., M.P.H. Healthy Neighborhoods Program (845) 568-5237
Commissioner of Health Lead Safe Orange/Newburgh (845) 568-5278
Lead Safe Orange/Middletown (845) 341-0431
Migrant Health Services Program (845) 568-5237
Tobacco Free Schools Program (845) 341-0049
Youth Action Program/Reality Check (845) 568-5246

PHOTOGRAPHY CONSENT FORM / RELEASE

I, (print name) , hereby grant permission

to the Department of Health to take and use photographs and/or digital images of my property
and me to be use in news releases and/or educational materials. These materials might include
printed or electronic publications, Web sites or other electronic communications. I further agree
that my name and identity may be revealed in descriptive text or commentary in connection
with the image(s). I authorize the use of these images without compensation to me. All

negatives, prints, digital reproductions shall be the property of Department of Health.

Name of Property Owner:

Property Owner Signature:

Property Address:

Date:

Witness:

Photographer:
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AUTORIZACION PARA FOTOGRAFIA/VIDEO

Por este medio doy consentimiento al Departamento de Salud para que me sean tomadas fotografias y/o
imagenes de video digitales, o a mi propiedad si este fuera el caso. Al igual yo comprendo que el
Departamento de Salud, quiere usar mis fotos o las de mi propiedad, con propositos educacionales en
publicaciones, material educacional, Correos Electronicos, paginas Web, comunicados de noticias y otros
medios promocionales.

Yo estoy de acuerdo en que mi nombre e identidad sean revelados y podran ser adjuntos a cualquier
subtitulo o material descriptivo en el cual van a ser utilizadas mis imagenes.

Yo autorizo el uso total de mis imigenes sin ninguna compensacién monetaria hacia mi y/o mis hijos si
ese fuera el caso. Al igual entiendo que todos los videos, negativos, fotos impresas en papel y/o digitales
son de la total propiedad de El Departamento De Salud.

Yo declino al derecho de inspeccionar o dar consentimiento sobre cuales imagenes y/o video digital seran

usados en dichas publicaciones por lo tanto; libero al Departamento de Salud y a sus empleados, de
reclamaciones, y cualquier tipo de responsabilidad en conexion con el uso de las fotografias.

Nombre del Dueno(a) o Propietario(a):

Firma del Dueiio(a) o Propietario(a):

Direccion de la Propiedad:

Fecha:

Firmado en la Presencia de:

Fotografo/Grabador de Video:
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