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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO

AUTORIZACAO

Eu, (nome completo), (profissdo), residente a (endereco
completo), (bairro), (cidade), (estado), autorizo, de forma
gratuita e voluntaria, o Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sao Paulo (Cremesp) a utilizar e ceder a terceiros
material fotografico enviado por mim, em campanhas
publicitarias na midia impressa e eletrbnica, videos e
projecbes em edificios, a fim de promover a valorizacdo do
trabalho dos médicos no combate a covid-19.
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