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Pelo presente instrumento particular, _____________________________
(nome, endereço, RG, CPF)
Autorizo o(a) ______________________________________________ ou a entidade que o represente a usar minha imagem em divulgação de cunho médico científico, por prazo indeterminado. 
Da mesma forma o(a) _____________________________________, responsável pela pesquisa com título _______________________________________________________________________ ou a entidade que o represente não responde pelos direitos autorais de quem captou a imagem sempre que a fixação desta tenha sido feita especialmente para fins desta autorização.
				Valença-RJ, ___ de _________________ de ________.

				Assinatura: _________________________________

				1ª Testemunha: _____________________________

				2ª Testemunha: _____________________________

