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TERMO DE AUTORIZAÇÃO E CESSÃO DE DIREITO DE IMAGEM

[bookmark: _GoBack]Eu, ___________________________________________________________, de nacionalidade ____________________________, profissão _____________________________, portador (a) da cédula de identidade (RG) nº ___________________________ e inscrito (a) no CPF/MF sob o nº _________________________________, residente e domiciliado (a) à rua/av. __________________________________________________ (endereço completo), autorizo expressamente a equipe de audiovisual da unidade Instituto de Psicologia da Universidade de São Paulo a veicular minha imagem no vídeo _________________________________________, referente ao evento ____________________________________________________________.
Em conformidade com a legislação vigente, neste ato cedo e transfiro integral e gratuitamente à equipe de audiovisual citada acima todos os direitos de imagem, voz e demais características pessoais, podendo transmitir, retransmitir, fazer exibição pública ou domiciliar, reprodução no Brasil e exterior, em eventos presenciais ou em plataformas online, ou outros meios que se fizerem necessários, no todo ou em parte, sem necessidade de minha prévia e expressa autorização, que fica desde já concedida.
Declaro também que tenho pleno conhecimento quanto ao conteúdo do vídeo e nada tenho a me opor, autorizando ainda proceder cortes, montagens e tudo mais que se fizer necessário para adequar as imagens à finalidade do projeto em questão. 

São Paulo, ______ de ______________________ de 20____.
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