Registre international du syndrome de Werner 

et autres syndromes progéroïdes

Autorisation d’utiliser des photographies identifiables

Par ma signature apposée ci-dessous, j’autorise l’utilisation de photographies identifiables de la personne suivante :

(Nom)

pour les usages suivants :

1) Publications et présentations scientifiques 
oui___ 
non___

2) Éducation scientifique et médicale 
oui___ 
non___

3) Média à grande diffusion 
oui___ 
non___


journaux


télévision


films


magazines


sites internet

Je comprends bien que ces photographies ne seront pas utilisées à d’autres fins.

L’identité de la personne ne sera pas décrite, mais ses traits pourraient être reconnus par quelqu’un qui connaît cette personne. 

Je comprends bien que j’ai le droit de demander la révocation de l’autorisation d’utiliser ces photographies en contactant la personne suivante.

Dru Leistritz, MS, CGC



Téléphone : (206) 543-5088

Genetic Counselor




Fax : (206) 685-8356

Department of Pathology



dru2@u.washington.edu

University of Washington

Box 357470

Seattle, WA  98195-7470

USA

Signature/ signature du parent ou tuteur


Date

__________________________________


_________________

Lien de parenté ou relation (si signé par un tuteur)

__________________________________

