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Oswiadczenie w zakresie zgody na wykorzystanie wizerunku

(imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze wyrazam/ nie wyrazam* zgody na wykorzystanie bez wynagrodzenia przez Wojewodzki O$rodek
Medycyny Pracy w Kielcach (dalej zwany: WOMP) i Swietokrzyskie Centrum Onkologii Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kielcach (dalej zwane: SCO) mojego wizerunku (twarzy, ubioru, zachowania, gtosu,
wypowiedzi), ktéry moze zosta¢ utrwalony w postaci fotografii, filmu, utworéw audio, wykonywanych podczas
warsztatéw edukacyjnych w ramach przedmiotowego Projektu, dla celéw promocyjnych i moze zosta¢ umieszczony
na stronie internetowej Projektu oraz wykorzystany w materiatach promocyjnych bez koniecznosci kazdorazowego
zatwierdzania. Zrzekam sie niniejszym wszelkich roszczen (istniejgcych i przysztych), w tym réwniez
o wynagrodzenie wzgledem WOMP i SCO z tytutu wykorzystania mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi na potrzeby
okreslone w oswiadczeniu. O$wiadczenie obejmuje rowniez prawo do przekazywania mojego wizerunku
instytucjom wspoipracujgcym w ramach Projektu przez WOMP.

miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestnika Projektu
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Skad dowiedzieli si¢ Pani/Pan o projekcie (jesli media to jakie)?



