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ATTESTATION DE DROIT A L’'IMAGE

Je souSSIgNE(E) M. OU MMIE. ... . i e

Résident
O Représentant légal durésident....... ...
Liende parentéle cas échéant.............coooiiiiiiii i

O Personne de confiance du résident. ... ....oooviiiiiiiiiioe s

Déclare autoriser les EHPAD d’Argonne, représentées par le Directeur, a utiliser
mon image (ou celui du résident dont je suis le représentant ou la personne de
confiance) dans des documents internes a I'établissement (tableau d’affichage,
animation, ...) et dans des documents externes a I'établissement (bulletin municipal,

presse,...).

L’établissement s’engage a ne pas publier ou diffuser tout document qui serait
en contradiction avec les choix du résident ou de son représentant lIégal ou de la

personne de confiance.

Signature du résident Signature de la Direction :
Ou de son représentant légal
Ou de la personne de confiance :




