СОГЛАСИЕ
на ведение фото- и видеосъемки 

Я, ________________________________________________________________________________
(ФИО пациента)
в соответствии со статьёй 152 «Нематериальные блага» Гражданского кодекса Республики Беларусь настоящим документом даю согласие на использование ООО «Команда функциональной стоматологии» моих изображений (анфас, левый профиль, правый профиль), на проведение в помещениях и на прилегающей территории ООО «Команда функциональной стоматологии» фото- и видеосъемки моего лица, процесса оказания медицинских услуг врачами-специалистами и использования их без выплаты вознаграждения в:

	целях осуществления фото- и видеофиксации оказываемых мне услуг (протокол), оценки качества оказываемых услуг и результатов лечения после его окончания в сравнении с началом лечения (фото ДО и ПОСЛЕ)
	

	целях размещения материалов для научно-медицинских исследований, для обучения и повышения медицинских знаний медицинских работников, для использования в научных материалах (докладах, выступлениях), для опубликования в профессиональных или медицинских книгах, печатных изданиях без указания персональных данных
	

	рекламных, информационных и иных материалах, размещаемых на наружных и внутренних стендах, распространяемых в печатных изданиях; на телевидении как на территории Республики Беларусь, так и за рубежом другими способами, без указания персональных данных
	

	сети Интернет (в аккаунтах ООО «Команда функциональной стоматологии», врачей ООО «Команда функциональной стоматологии») – в Instagram, Facebook, TikTok,сайтах без указания персональных данных
	




С момента подписания данного соглашения, правообладателем моих изображений является ООО «Команда функциональной стоматологии».

Настоящее согласие даёт Правообладателю право использовать мои изображения способами, предусмотренными действующим законодательством.
Настоящее согласие распространяется на все мои изображения, полученные в процессе моего пребывания в помещениях Правообладателя, оказания медицинских услуг, диагностики и лечения; моего участия во врачебных комиссиях и других органов Правообладателя; моего участия в учебных курсах Правообладателя; во время других мероприятий, связанных с Правообладателем или с работниками Правообладателя.
Настоящее согласие не распространяется на все мои изображения, никак не связанные с Правообладателем или его работниками, в том числе на изображения, опубликованные мною или с моего согласия третьими лицами.
Изображения не могут быть использованы Правообладателем способами, порочащими мою честь, достоинство и деловую репутацию.
Полученные изображения не будут использоваться для целей идентификации личности, в связи с этим биометрическими данными не являются.
«____» _____________ 20___ г.

Пациент (законный представитель пациента):
________________________ (____________________________________________________)
подпись					ФИО полностью
