Registro Internacional  da Síndrome de Werner 

Consentimento para o Uso de Fotografias Identificáveis 

Pela minha assinatura abaixo, eu por meio disso concedo permissão para o uso de fotografias identificáveis de

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​(Nome)

para os seguintes propósitos.

1) Publicações e apresentações científicas                     Sim___        Não___

2) Educação médica e científica 


       Sim___        Não___

3) Mídia Amplamente e Publicamente Disponível
        Sim___        Não___


Jornais



Televisão


Filme



Revistas


Websites

Eu compreendo que as fotografias não serão utilizadas para outros propósitos.

A identidade do indivíduo não será descrita, mas as feições podem ser reconhecíveis para alguém familiar com o indivíduo.

Eu compreendo que eu tenho o direito de pedir que as fotografias não sejam mais usadas contactando o seguinte indivíduo.

Dru Leistritz, MS, CGC



Telefone:  (206) 543-5088

Conselheira Genética




Fax: (206) 685-8356

Department of Pathology



dru2@u.washington.edu

University of Washington

Box 357470

Seattle, WA  98195-7470

USA

Assinatura/Parente mais próximo /Assinatura do guardião   
Data

__________________________________


             _________________

Grau de parentesco (se assinado por parente próximo ou guardião)

__________________________________

