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TERMO DE CESSÃO DE DIREITO DE USO DA IMAGEM

CEDENTE:
NOME DO(A) HOMENAGEADO/A_____________________________________________, brasileiro/a, médico/a, inscrito/a no CRM-PR sob o n.º ______________.
. 
CESSIONÁRIO:

Conselho Regional de Medicina do Estado do Paraná, CNPJ 75.060.129/0001-94.

AUTORIZO o uso de minha imagem e voz extraídas da solenidade alusiva ao Dia do Médico, em que sou um(a) dos(das) homenageados(as).
A cessão de direitos se faz integralmente gratuita e sem prazo determinado, para uso nos canais informativos e de comunicação convencionais e redes sociais do CESSIONÁRIO(A), sob propósito exclusivo de elevar o bom nome da Medicina e daqueles(as) que exercem com dignidade.
Obs.; O Direito aplicável: Os direitos autorais são regidos, no Brasil, pela Lei Federal n.º 9.610, de 19 de fevereiro de 1998. Às cessões de uso de imagem, também se aplicam o Código Civil (Lei federal n.º 10.406, de 10 de janeiro de 2002), especialmente seus dispositivos sobre os Direitos de Personalidade.

Curitiba, ___ de ________________ de 2023.

     ___________________________________

 (ASSINATURA DO HOMENAGEADO/A).
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