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GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
GERÊNCIA ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

PROFAF – PROGRAMA DE FORTALECIMENTO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM

[bookmark: _GoBack]Eu,__________________________________, portador(a) da Cédula de Identidade nº_______________________________	, inscrito(a) no CPF sob nº________________________________________	, residente à Rua_________________________________________________	, nº            , na cidade de______________________	, AUTORIZO o uso de minha imagem, em fotos ou filme, sem finalidade comercial, para ser utilizada em eventuais divulgações do Programa de Fortalecimento da Assistência Farmacêutico – PROFAF/SUS/ES. A presente autorização é concedida a título gratuito, abrangendo o uso da imagem acima mencionada, em todo o território nacional e no exterior, em todas as suas modalidades e, em destaque, das seguintes formas: (I) home page; (II) cartazes; (III) divulgação em geral. Por esta ser a expressão da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima descrito, sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem.



Vitória - ES,                de                de 2024.




Assinatura
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