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[bookmark: _4xfwk3t9rfyc]Autorisation de droit à l’image

Je soussigné(e) :

 Nom et prénom : .............................................................
 Date de naissance : ........................................................
 Adresse : ...................................................................
Autorise l’Association du Living Lab Santé des Femmes à utiliser mon image (photographie, vidéo) réalisée dans le cadre de l’ensemble des activités et évènements organisés par l’association. 
Cette autorisation est valable pour :
· La diffusion sur tout support (papier, site internet, réseaux sociaux, supports audiovisuels, etc.),

· Toute la durée de mon engagement. 
Je reconnais que l’utilisation de mon image ne donnera lieu à aucune rémunération.
Je conserve la possibilité de retirer cette autorisation par écrit à tout moment, en nous contactant à l’adresse : communication.llsf@gmail.com
[bookmark: _yvexeh5ecfze]Fait à : ................................., le : ..........................
Signature du participant :
 (Signature précédée de la mention "lu et approuvé")
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