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TERMO DE ASSENTIMENTO


Eu, __________________________________________________________________, matrícula ______________________________ e CPF __________________________, autorizo o registro da minha imagem em áudio e vídeo para uso no processo de ensino-aprendizagem, pelos professores da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto (EEAP / UNIRIO). Fui orientado (a) quanto ao sigilo de minha imagem e meus depoimentos e seu apenas interno à instituição.



Rio de Janeiro, _______ de ________________________________ de _____________.





______________________________________________________
Assinatura
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