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Autorização do Uso da Imagem 

 

 

 

Eu, _________________________________________________________, paciente do Centro 

de Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo – HCFMRP/USP, autorizo a utilização de minhas imagens para fins 

didáticos do Curso de Fisioterapia da FMRP-USP. 

 

 

 

 

Data: ___/____/_______ 

 

Nome completo:______________________________________________________________  

 

Assinatura:_______________________________________________________________ 

 


