Załącznik nr 4 do Standardów Ochrony Małoletnich w gabinecie Edu-Senso Izabela Wojnarska


ZGODA
NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU DZIECKA

……………………………………………………………………………………………………………………
              (imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego)


           Niniejszym oświadczam, że na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (tj. Dz. U. z 2019 r., poz. 1231) wyrażam zgodę na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka …………………………………………………………...……………………………………………… 
                                                                                    (imię i nazwisko dziecka)
podczas diagnozy i/lub zajęć edukacyjnych/terapeutycznych w gabinecie Edu-Senso, organizowanych przez właścicielkę gabinetu Izabelę Wojnarską, oraz na wykorzystanie tego wizerunku 1:
a) w celach informacji i promocji gabinetu Edu-Senso poprzez umieszczanie zdjęć na stronie  internetowej gabinetu Edu-Senso, a także na profilu społecznościowym (Facebook) gabinetu Edu-Senso;
b) w celu analizy postawy, ułożenia ręki i chwytu pisarskiego podczas próby diagnostycznej na potrzeby prowadzonej diagnozy dziecka;
c) w celu celebrowania sukcesów dziecka podczas zajęć edukacyjnych i/lub terapeutycznych oraz przesłania utrwalonego podczas zajęć wizerunku dziecka rodzicom/rodzicowi dziecka drogą elektroniczną (sms lub Messenger).
Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że właścicielka gabinetu Edu-Senso, Izabela Wojnarska, po wykorzystaniu wizerunku mojego dziecka usuwa ten wizerunek ze swojego sprzętu (telefon, laptop).


……………………………….                                                                   ……………………………………………………………
              (data)                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna dziecka)

1Proszę skreślić cel wykorzystania wizerunku dziecka, na który nie wyrażają Państwo zgody.
