
















FORM DHSC 22703 

Office of Communications 
1000 W. Carson Street 

Torrance, CA 90509 
(424) 306-6580

MEDIA CONSENT 
I HEREBY GRANT PERMISSION TO HARBOR-UCLA MEDICAL CENTER TO USE MY: 

 Photograph      Videotaped Image      Quotes/Comments      Name

for publicity and educational purposes in any and all publications and media without limit or reservation. 

Full name (Please print) _________________________________________________ 

Address ________________________ City ___________ State _____ Zip Code _____ 

Home Phone Number  (____) ____-_______ 

Mobile Phone Number (____) ____-_______ 

Work Phone Number    (____) ____-_______ 

Signature _____________________________________ Date ___/___/___ 

If you are the legal guardian signing for a minor, please complete this form with your name and 
print the minor’s name and your relation here: 

Minor’s Full Name _____________________________ Relation __________________ 



FORM DHSC 22703 

Office of Communications 
1000 W. Carson Street 

Torrance, CA 90509 
(424) 306-6580

MEDIA CONSENT 
POR ESTE MEDIO ORTORGO MI PERMIS AL HARBOR-UCLA MEDICAL CENTER PARA QUE: 

 Fotografi      Imagen grabada en video  Frases/comentarios      Nombre

Para el uso publicitario o educacional en todas y cualquier tip de publicaciones sin límite o reserva. 

Nombre complete (En letra de molde) ______________________________________________ 

Domicilio _______________________ Cuidad ___________ Estado _____ Condigo postal_____ 

Número de teléfono de casa  (____) ____-_______ 

Número de teléfono de cellular (____) ____-_______ 

Número de teléfono del trabajo (____) ____-_______ 

Firma _____________________________________ Feche ___/___/___ 

Si usted es el tutor legal firmando para un meno de edad, pro favor llene este formulario con su 
nobre y escribe abajo el nombre del niño y su parentesco: 

Nombre complete del nino  ___________________________ Parentesco __________________ 
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