
												 	
	

	

	

MODEL RELEASE FORM FOR A GROUP OF KIDS 
 
I, __________________________________________, hereby give permission to the artists 

and/or owner of MetamorFaces LLC. (fantasy makeup) to take pictures and/or videos of the 

minors below, to be used for portfolios, marketing, advertising, promotion, contests and/or in 

any other manner required for professional needs, either through traditional or electronic means.  

Name of the adult in charge of the minors: ______________________________________________________________ 

E-mail: ____________________________________________________ Phone #: ______________________________ 

Address:	_________________________________________________________________________________	Zip	Code:	________________	

My	signature	below	indicates	that	I	have	read,	understood	and	accepted	all	terms	outlined	in	this	form.		

Please	note	that	MetamorFaces	respects	the	privacy	of	each	individual,	therefore,	the	names	listed	

of	the	children	below	will	not	be	release	nor	published	in	any	form. 

Signature: _________________________________________________  Date: ___________________________ 

Name of the minors (print, please): 

1) _____________________________________            2) _______________________________________   

    

      3) ______________________________________             4) _______________________________________    

5) _____________________________________             6) _______________________________________    

       7) _____________________________________                         8) ______________________________________    

       9) ____________________________________              10) ______________________________________ 

       11) _____________________________________                       12) ______________________________________ 

 

Updated July 11, 2016. 

 



 

 

FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE FOTOGRAFÍA MODELO PARA 
UN GRUPO DE NIÑOS 

 
Yo, _________________________, por medio de este documento, doy mi permiso a las artistas 

y/o a la dueña de MetamorFaces LLC. (maquillaje de fantasía), para que tomen y utilicen 

fotografías de los menores de edad abajo mencionados, para su portafolio personal, mercadeo, 

publicidad, promociones, concursos y cualquier otra actividad de su interés profesional, en 

cualquier formato o medio de comunicación, tradicional o electrónico, que ella elija.  

Nombre del adulto a cargo de los niños: _______________________________________________________________ 

E-mail: ____________________________________________________ Teléfono: _____________________________ 

Dirección Física: _______________________________________________________ Código Postal: ______________ 

Mi firma, abajo, indica que he leído, comprendido y aceptado todos los términos especificados en este formulario. 

Por favor tome nota de que MetamorFaces respeta la privacidad de cada individuo, por lo 
tanto, los nombres de los niños que se mencionan abajo no serán liberados ni publicados 
en ninguna forma. 

Firma: ____________________________________________________    Fecha: ___________________ 

Nombre de los menores (en imprenta, por favor): 

1) ______________________________________            2) _______________________________________   

    

      3) ______________________________________             4) _______________________________________    

5) _____________________________________             6) _______________________________________    

       7) _____________________________________                         8) ______________________________________    

       9) ____________________________________              10) ______________________________________ 

       11) _____________________________________                       12) ______________________________________ 

Actualizado el 11 de Julio del 2016. 



 


