AUTORIZACAO

Eu,
Brasileiro(a), portador(a) do RG n° e inscrito(a) no
CPF sob o n° , residente

e domiciliado(a) a ,

nesta cidade e comarca , firmo a

presente para AUTORIZAR o(a) Dr(a).

CRO ou quem

legalmente o(a) representar, a utilizar, expor ou publicar minha imagem
(sejam elas digitalizadas ou impressas) para fins comerciais ou
didaticos, gratuitamente e sem qualquer tipo de contraprestacdo

conforme me permite o artigo 20 do Cdédigo Civil de 2002.

Local Data

Assinatura do Dr(a).

Assinatura de quem esta autorizando a divulgacéao

Assinatura testemunha:



