CONSENTEMENT A LA FIXATION, REPRODUCTION ET EXPLOITATION DE L’IMAGE OU AUTRE ATTRIBUT DE LA PERSONNALITE

Je soussigné(e) : Madame, Monsieur, _______________________________________ (nom et prénom)
Domicilié(e) à l’adresse suivante : ________________________________________________________
Autorise l’IFSI Henri MONDOR représentée par S. CHABROUX-VINSON, agissant en la qualité de Directrice :
( à me filmer 

( à enregistrer ma voix 

J’accepte de participer aux prises de vues  réalisées à l’IFSI Henri MONDOR pendant la durée de ma formation.


Cette autorisation est consentie à titre gratuit dans les strictes conditions suivantes : 
· Pour l’utilisation strictement définie ci-après : 

- diffusion dans le cadre suivant : de la formation en Soins Infirmiers ; 
- diffusion à but : pédagogique  (divertissement, pédagogique, informatif, de recherche…) ; 
· Sur les supports suivants : diffusion audiovisuelle câble, hertzien, numérique, radiodiffusion, CD-Rom, DVD-Rom ;
· Sur la zone géographique suivante : monde ;
· Pour la durée suivante : durée légale de protection des droits d’auteur ;
Etant entendu que : 

· S. CHABROUX-VINSON s’engage à me permettre, si j’en fais la demande, le visionnage des prises de vues tournées avant toute communication ;
· Je suis parfaitement conscient(e) que je peux retirer à tout moment mon consentement ; 

Toute autre exploitation ou utilisation de mon image ou de tout autre attribut de ma personnalité devra faire l’objet d’un nouvel accord. 

La présente autorisation est délivrée uniquement à l’IFSI Henri MONDOR. J’autorise, néanmoins, le Groupe l’IFSI Henri MONDOR à recourir à des tiers qu’elle aura dûment habilités, pour réaliser la fixation, reproduction et exploitation de mon image. 


La présente autorisation est délivrée pour la durée de ma formation, en double exemplaires, dont le premier me sera remis, le second sera conservé par l’IFSI Henri MONDOR.
Compte tenu de l’ensemble de ces conditions, je déclare être âgé d’au moins 18 ans et je délivre mon consentement libre et éclairé. 







Fait à : CRETEIL  Le:_____________

Signature manuscrite de l’intéressé(e)
