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Il/La sottoscritto/a __________________________________________________

Nato/a ____________________________________  il  _____________________

Residente a ______________________________ in Via _____________________

Numero di telefono_______________________________

In qualità di soggetto interessato,

Autorizza

la ripresa fotografica della propria persona nell’ambito del Centro di Ricerca IOR. 

Dichiara (anche ai sensi della legge sul diritto d’autore) di prestare il proprio consenso all’utilizzo dei materiali nei quali è ritratto/a  ai fini di rappresentare la Ricerca Scientifica svolta presso il Rizzoli.

Dichiara inoltre che nessun compenso gli/le è dovuto.
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