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OSWIADCZENIE O WYKORZYSTANIU WIZERUNKU

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgod¢ na nieodplatne, nieograniczone czasowo i iloSciowo
wykorzystanie mojego wizerunku poprzez wykonanie zdjecia/zdje¢ oraz materiatow audiowizualnych
podczas dziatan prowadzonych w ramach projektu nr POWR.05.01.00-00-0017/18-00 pt. ,,Program
w zakresie edukacji i1 profilaktyki depresji poporodowej w makroregionie centralnym” podczas
szkolenia z zakresu wczesnej identyfikacji depresji poporodowej oraz umieszczanie ich w materiatach
informacyjnych i promocyjnych, ktére beda rozpowszechniane droga elektroniczng oraz w formie
drukowanej. Zdjecia oraz materialy audiowizualne zostang wykorzystane wylgcznie do promocji i

komunikacji projektu, ktorego jestem uczestnikiem.
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