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OŚWIADCZENIE

O WYRAŻENIU ZGODY NA UPUBLICZNIENIE WIZERUNKU
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział w Łodzi,
92 – 383 Łódź, ul. Przybyszewskiego 255/267 w całości i fragmentach, zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2006 r. Nr 90, poz. 631, z późn. zm.) na cele projektu „ Wsparcie osób ze stwardnieniem rozsianym, w tym z niepełnosprawnościami sprzężonymi na rynku pracy”.
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