
School Parental/Guardian Consent and Release 

STEP 1

Name of Child __________________________________________________________ Child Age ___________________

School Name  _____________________________________________________________________________________

City _____________________________________________________ State ___________ Zip ____________________

Email ___________________________________________________ Phone __________________________________

In each step below, please read and check one box only. Once Steps 2-4 are completed, 
please sign at Step 5.
STEP 2: Dental Screening 

YES  NO 
Your Child is being offered a FREE DENTAL SCREENING as part of the Bright Smiles, Bright Futures (BSBF) program 
sponsored by Colgate-Palmolive Company (“Colgate”). By checking the “YES” box in Step 2, you are stating that you understand 
and agree that: 

Colgate is providing the dental screening as a public service and your Child is participating in the BSBF dental screening 
voluntarily and at their and your own risk; 

You are releasing and discharging Colgate and anyone affiliated with Colgate, including, without limitation, the volunteer 
dental professionals who are conducting the screenings, from any and all liabilities, suits, costs, or expenses in any way 
relating to the participation of the Child in the BSBF dental screening program; and

This Release is governed by New York law and that no changes to this Consent and Release are valid unless executed in 
writing by both you and Colgate. 

STEP 3: Release of Protected Health Information 

YES  NO 
I understand that by checking “Yes” and signing this form, I authorize the dentist, dental specialist, or health care provider/entity 
conducting the BSBF program dental screening to use and disclose my child’s protected health information, either in electronic or 
hardcopy form, to (i) another dentist, dental specialist, or health care provider/entity for treatment purposes, (ii) his or her school or 
employees of the school (such as teachers or medical staff) for informational, record keeping, or reporting purposes, or (iii) Colgate 
for informational, record keeping, or reporting purposes.

I understand that signing this authorization is voluntary. I understand that information used or disclosed pursuant to this 
authorization may be subject to re-disclosure by the recipient and will no longer be protected by the Health Insurance Portability 
and Accountability Act of 1996 (“HIPAA”). I understand that this authorization is valid until revoked. I understand I have the right 
to revoke this authorization at any time by sending written notification to Colgate-Palmolive Company, 300 Park Avenue, NY, NY 
10022, Attn: Bright Smiles, Bright Futures. I understand that a revocation is not effective to the extent that any entity has already 
relied on this authorization to use or disclose my child’s health information as described above.

STEP 4: Photo Release 

YES  NO 
Read and complete Step 4 regardless of whether your Child is participating in the BSBF dental 
screening program described in Step 2: 
We may be taking photos and/or video of your Child at the BSBF program. By checking the “YES” box in Step 4, you are agreeing 
that: 

Colgate and its BSBF partners, and anyone affiliated with Colgate or its BSBF partners (the “Colgate and BSBF Partners”), 
can use the photos and/or videos taken of your Child at the BSBF program in any and all media worldwide for as long as 
they wish to do so, including in external-facing media such as websites, social media, or brochures. The photos and/or 
videos taken of your Child will only be used to promote, publicize, or describe the BSBF program or Colgate’s and/or its BSBF 
partners’ community service or social responsibility efforts. 

The Colgate and BSBF Partners can edit photos and/or videos taken of your Child without prior approval by you, and that 
Colgate is the owner of any and all photos and/or videos taken of your Child at the BSBF program; and

You are releasing and agreeing to hold harmless Colgate and its BSBF partners from any and all liability resulting from the 
use of any photos and/or videos taken of your Child at the BSBF event, and that this Consent and Release is governed by New 
York law. 

STEP 5

Parent or Legal Guardian (Print name)  ___________________________________________________________________

Signature (of Parent or Legal Guardian) ___________________________________________________________________

Date _____________________

REMINDER! Please make sure you check either Yes or No in steps 2, 3 and 4.



Consentimiento y Liberación legal de los Padres/Tutores

PASO 1

Nombre del Niño/a ____________________________________________________________  Edad del Niño/a __________________

Escuela  ___________________________________________________________________________________________________

Dirección de la Escuela  ________________________________________________________________________________________

Ciudad ________________________________________________________  Estado _________  Código Postal ________________

Email ________________________________________________________  Teléfono _____________________________________

Para cada uno de los siguientes pasos lea por favor y marque una casilla solamente. Después de completar los 
Pasos 2-4 firme por favor en el Paso 5.

PASO 2: Evaluación Dental 

SI  NO 
Le ofrecemos a su Niño(a) una EVALUACIÓN DENTAL GRATUITA como parte del programa Bright Smiles, Bright Futures (BSBF) 
patrocinado por Colgate-Palmolive Company (“Colgate”). Al marcar la casilla “SI” en el Paso 2 usted está acordando que entiende y acepta que:

Colgate les proporciona una evaluación dental como un servicio público y que su Niño(a) está participando en el programa de evaluación 
dental de BSBF de manera voluntaria bajo su propio riesgo;

Usted está liberando a Colgate y cualquier asociado con Colgate, incluyendo, sin limitaciones, los profesionales dentales voluntarios quienes 
administran las evaluaciones, de cualquier y toda

responsabilidad legal, demandas, costos, o gastos que de alguna manera estén relacionados con la participación del Niño(a) en el programa 
de evaluación dental de BSBF; y

Esta liberación se rige por la ley de Nueva York y que ningún cambio en este consentimiento y liberación es válido al menos que usted y 
Colgate lo ejecuten por escrito. 

PASO 3: Divulgación de Información de Salud Protegida. 

SI  NO 
Entiendo que al marcar “SI” y firmar esta forma, yo autorizo al dentista, al especialista dental, o al servidor médico/entidad que administra 
el programa de evaluación dental de BSBF a usar y divulgar la información de salud protegida de mi hijo(a), ya sea de manera electrónica o 
en copia impresa, a (i) otro dentista, especialista dental, o servidor médico/entidad con propósitos de brindar tratamiento, (ii) a su escuela o 
empleados de la escuela (como maestros o personal médico) con propósitos de proporcionar información, mantener expediente, reportes, o (iii) a 
Colgate con propósitos de proporcionar información, mantener expediente o reportes.

Entiendo que estoy firmando esta forma de manera voluntaria. Entiendo que la información que se use y divulgue, de acuerdo con esta 
autorización, puede estar sujeta a una re-divulgación por el destinatario y que ya no podrá ser protegida por la Ley de Responsabilidad y 
Portabilidad del Seguro de Salud de 1996 (“HIPAA”). Entiendo que esta autorización es válida hasta ser revocada. Entiendo que tengo el derecho 
de revocar esta autorización en cualquier momento mandando un aviso escrito a Colgate-

Palmolive Company, 300 Park Ave, NY, NY 10022, Attn: Bright Smiles, Bright Futures. Entiendo que esta revocación no es válida en la medida en 
que alguna entidad ya dependa de esta autorización para usar o divulgar la información de salud de mi hijo(a) como esta descrita anteriormente. 

Por favor dé la vuelta y complete el segundo lado.

PASO 4: Autorización de Fotos 

SI  NO 
Lea y complete el Paso 4 independientemente de si su Niño(a) está participando en el programa de evaluación 
dental de BSBF descrito en el Paso 2):
Puede que tomemos fotos y/o videos de su Niño(a) en el programa BSBF. Al marcar la casilla “SI” en el Paso 4, acepta que: 

Colgate y sus socios de BSBF, y cualquier persona relacionada con Colgate o sus socios de BSBF (“Colgate y los Socios de BSBF”), pueden 
usar las fotos y/o videos tomados de su hijo(a) en el programa BSBF en todos los medios en el mundo durante el tiempo que lo deseen, 
incluyendo en medios externos como páginas de internet, redes sociales, o folletos. Las fotos y /o videos tomados de su hijo(a) sólo se 
usarán para promover, publicitar, o describir el programa BSBF o los esfuerzos de servicio a la comunidad y responsabilidad social de 
Colgate y sus socios de BSBF.

Los socios de Colgate y BSBF pueden editar fotos y/o videos tomados de su hijo(a) sin su autorización previa, y que Colgate es el 
propietario de todas y cada una de las fotos y/o videos de tomados de su hijo(a) en el programa BSBF; y

Usted libera y acepta eximir de toda responsabilidad a Colgate y sus socios de BSBF de toda responsabilidad legal derivada del uso de 
cualquier foto y/o video tomadas de su hijo(a) en el evento de BSBF, y que este consentimiento y liberación se rige por la ley de Nueva York. 

PASO 5

Padre/Madre o Tutor Legal (Letra de molde)  _________________________________________________________________________

Firma (Del Padre/Madre o Tutor Legal)  _____________________________________________________________________________

Fecha ________________________

RECORDATORIO! Por favor asegure marcar Sí o No en los pasos 2, 3 y 4.




