Consentimento do representante legal para utiliza¢do de

fotografias e de filmagens

Para os efeitos abaixo indicados, declaro autorizar a utilizacdo de imagens do(a) menor que

represento legalmente \,.! ; Q,\@\ %W(\D e by para fins

clentificos, nas seguintes situacdes:

= Apresentacdo de trabalhos na 4rea da Pediatria [
* Publicagéo de artigos cientificos &

= Formag#o para profissionais de satde 4

Mais declaro que, na sequéncia desta autorizagdo, ndo processarei o Hospital de Séo
| Francisco — Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE, nomeadamente o Servigo de
Pediatria do nem qualquer dos seus profissionais, desde que a utilizagdo/publicacdo se

restrinja aos fins que acima assinalei com X.
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