Internationale Registrierung für das Werner-Syndrom und

andere progeroide Syndrome

Einverständnis für die Verwendung von Photographien mit identifizierbaren Personen 

Durch meine Unterschrift gebe ich die Erlaubnis, identifizierbare Photographien von  

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​(Name)

für folgende Zwecke zu verwenden:

1) Wissenschaftliche Publikationen und Präsentationen
Ja

Nein


2) Wissenschaftlicher oder medizinischer Unterricht
Ja

Nein


3) Öffentlich zugängliche Medien: 
Ja

Nein



Zeitungen


Fernsehen


Film



Zeitschriften


Internet 

Ich setze voraus, das die Photographien nicht für andere Zwecke verwendet werden. 

Die Identität der Person darf nicht angegeben werden, allerdings kann die Person von anderen erkannt werden, die diese persönlich kennen. 

Ich bin darüber informiert, dass ich das Recht auf die Untersagung einer weiteren Verwendung der Photographien durch die Kontaktierung folgender Person erwirken kann. 
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Unterschrift/Nächster Verwandter/Unterschrift des Vormunds 

Datum

Verhältnis (wenn durch einen Vormund unterzeichnet)


