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Rede Global de Bancos
de Leite Humano




Autorização de Imagem

Data: _____/_____/_______

Eu (nome), ___________________________________________________
Documento (RG ou CPF):_______________________________________
Responsável por (filho)__________________________________________
 Autorizo a Rede Global de Bancos de Leite Humano a utilizar as minhas imagens registradas, tal como a do(a) meu(minha) filho(a), em publicações, materiais institucionais, produções audiovisuais, matérias jornalísticas ou qualquer forma de utilização não comercial, que visem divulgar as atividades do banco de leite humano e difundir informações de saúde para a população.
Telefone: ______________________________________ 

____________________________________________________________ (assinatura do responsável)
Banco de Leite (Nome e cidade)___________________________________
