फोटो या वीडियो खींचने की सहमति पत्र
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अध्ययन शीर्षक
प्रतिभागी का नाम: _________________________   नाम के पहले अक्षर _____   उमर _____  लिंग ______   

सहमत हो तो टिक करे
	१
	मैं इस फॉर्म के माध्यम से अपनी या अपने बच्चे की फोटोग्राफी या वीडियोग्राफी करने की सहमति देता हूं ।
	(

	२
	मैं समझता हूं कि यह फोटोग्राफी या वीडियोग्राफी वैज्ञानिक दृष्टिकोण से उपरोक्त शोध का एक अनिवार्य हिस्सा है ।
	(

	३
	मैं यह भी समझता हूं कि इस तस्वीर या वीडियो का उपयोग किसी शोध रिपोर्ट या शोध पत्र में किया जा सकता है लेकिन इससे मेरी या मेरे बच्चे की पहचान नहीं होगी ।

या
मैं यह भी समझता हूं कि इस तस्वीर या वीडियो का उपयोग किसी शोध रिपोर्ट या शोध पत्र में किया जा सकता है और मुझे इसमें मेरी या मेरे बच्चे की पहचान का खुलासा करने पर कोई आपत्ति नहीं है ।
	(
(

	४
	मुझे सूचित किया गया है कि मुझे इस फोटो या वीडियो के लिए कोई भुगतान नहीं किया जाएगा और मेरा इसके लिए कोई वित्तीय दावा नहीं है ।
	(

	५
	मुझे सूचित किया गया है कि ली गई तस्वीरों या वीडियो को सुरक्षित रखा जाएगा और केवल कुछ अधिकृत व्यक्तियों के पास ही इन तस्वीरों या वीडियो तक पहुंच होगी। शोध कार्य पूर्ण होने पर तस्वीरों या वीडियो को या तो नष्ट कर दिया जाएगा और नहीं तो सुरक्षित संग्रह में रखा जाएगा ।
	(

	६
	मैं समझता हूं कि मैं शोध के दौरान फोटो खिंचवाने या वीडियो टेप करने की लिखित अनुमति वापस ले सकता हूं। फलस्वरूप मुझ पर कोई प्रतिकूल प्रतिक्रिया नहीं होती। हालाँकि, अनुमति वापस लेने से पहले जो किया गया था वह बना रहेगा। एक बार शोध पूरा हो जाने के बाद, यह अनुमति वापसी प्रभावी नहीं होगी ।
	(

	७
	अंत में, मैं घोषणा करता हूं कि मैंने इस सहमति फॉर्म को पूरी तरह से पढ़ लिया है या यह मुझे पढ़ा और समझाया गया है । मुझे इस संबंध में सवाल पूछने का भी मौका मिला है और मेने मामला को पूरी तरह समझने के बाद ही सहमति दे रहा हूँ ।
	(


प्रतिभागी या उसके कानूनी रूप से मान्यता प्राप्त प्रतिनिधि के हस्ताक्षर या अंगूठे का निशान: _________________

कानूनी प्रतिनिधि के नाम:  ________________________________ तारीख: __________  स्थान: ___________
शोधकर्ता के हस्ताक्षर:   ___________________________________________________________________

शोधकर्ता के नाम: ____________________________________   तारीख: __________  स्थान: ____________

प्रतिभागी या उसके कानूनी प्रतिनिधि के अंगूठे का निशान लेने से आबश्यक
साक्षी के हस्ताक्षर: _____________________________________________________________________
तारीख:  ___________________________    स्थान: __________________________________________

साक्षी का नाम और पता:
_____________________________________________________


_____________________________________________________

प्रतिभागी से साक्षी का संबंध (यदि कुछ हे तो): _________________________________________________

