СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ФОТО и ВИДЕСЪЕМКУ
Я, _______________________________________________________________________
(ФИО пациента)
Паспорт серия __________номер __________ выдан кем, когда __________________________________________________________________,
зарегистрированный по адресу:_ _____________________________________________
___________________________________________________________________________
даю свое согласие на безвозмездную фото и видеосъемку в  ООО «Клиника Доктор»., а также на использование фото и видеоматериалов исключительно в следующих целях:
размещение на сайте ООО «Клиника Доктор» https://klinikadoktor.ru
размещение в группе ВК в социальных сетях;

размещение в рекламных видео и фотоматериалах и печатной продукции ООО «Клиника Доктор»;

размещение фотоматериалов в статьях СМИ.

Я информирован (а), что возможна обработка фото и видеоматериалов для улучшения качества и изменения фона.

Я информирован(а), что руководство ООО «Клиника Доктор» гарантирует обработку фото и видеоматериалов в соответствии с моими интересами.

Мне понятно, что все использованные материалы являются исключительной интеллектуальной собственностью ООО «Клиника Доктор». 

Данное согласие действует в течение срока хранения информации.

Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле.





