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САГЛАСНОСТ РОДИТЕЉА ЗА ФОТОГРАФИСАЊЕ
НОВОРОЂЕНЧЕТА / МАЛОЉЕТНОГ ДЈЕТЕТА

Ја, ______________________________________
(име и презиме)
својим потписом дајем сагласност одговорним радницима за информисање јавности да се:
1. Моја новорођена беба фотографише  и да се фотографија са њеним именом и параметрима при рођењу (тјелесна маса и дужина) објави путем „Facebook“ странице, „Instagram“ и „web“ странице ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ Бијељина. Фотографија ће се користити искључиво за ту сврху и неће бити прослијеђена медијским кућама. 
2. Моје малољетно дијете фотографише  и да се фотографија објави путем  „Facebook“ странице, „Instagram“ и „web“ странице ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ Бијељина. Фотографија ће се користити искључиво за ту сврху.

Напомена:
ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ није одговорна за преузимање фотографије са својих интернет страница.

У Бијељини,
Датум __________________


ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“
Бијељина
Мб. историје болести: 


САГЛАСНОСТ ЗА ФОТОГРАФИСАЊЕ ОДРАСЛИХ

Ја, ______________________________________  
(име и презиме)
својим потписом дајем сагласност одговорним радницима за информисање јавности да се моја фотографија објави путем “Facebook” страницe, “Instagram” и „web”страницe ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ Бијељина. Фотографија ће се користити искључиво за ту сврху и неће бити прослијеђенa медијским кућама.
Напомена:
ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ није одговорна за преузимање фотографије са својих интернет страница.

У Бијељини,
Датум __________________
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