Zatgcznik nr 1 do Zarzadzenia nr 87/2021

Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza we Wroclawiu

Zgoda na wykorzystanie wizerunku dziecka

Ja nize] podpisana/y sussssssmsmmmmmiimnmniis

(imie i nazwisko rodzica)

jako przedstawiciel USEAWOWY .....oiiiviiiii i
(imie i nazwisko dziecka/dzieci)

wyrazam zgode na wykorzystanie 1 przetwarzanie przez Szpital Specjalistyczny
im. A. Falkiewicza we Wroctawiu, dalej jako ,Szpital”, wizerunku wskazanego
dziecka/dzieci utrwalonego na przekazanych przeze mnie zdjeciach, poprzez
zamieszczenie wizerunku dziecka/dzieci na stronach Szpitala w mediach i serwisach
spotecznosciowych dziatajgcych w intrenecie, w tym w serwisie Facebook, w celach
informacyjnych i promujgcych dziatalnos¢ Szpitala.

Jednocze$nie wyrazam zgode na kadrowanie i komponowanie zdje¢ zawierajacych
wizerunek dziecka/dzieci w opisanym powyzej celu i zakresie.

OsSwiadczam, Ze zostalam/em poinformowany, ze wyrazenie niniejszej zgody jest
dobrowolne, a takze, iz zgode moge wycofa¢ w kazdym czasie.

data czytelny podpis
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