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PREPARATION - ANNEXE F

Dans le cadre du programme Racines de 'empathie, nous prenons des photos ou faisons des vidéos,

ou permettons aux médias de filmer les cours a certains moments de 'année (c.-a-d. pendant les visites
de la famille avec le bébé Racines de empathie). Vous pourriez figurer sur ces images. Il arrive que
Racines de 'empathie utilise et partage ces photos et vidéos a des fins de formation, de promotion ou
de célébration du programme Racines de "'empathie et de ses participants, notamment dans les médias
sociaux (X, Instagram et Facebook). Vous acceptez que Racines de 'empathie puisse utiliser et partager
ces photos/vidéos dans n’importe quel média (notamment la presse écrite, la télévision et Internet) dans
le monde entier et a perpétuité. Veuillez remplir le formulaire ci-dessous en indiquant si nous pouvons
utiliser et partager ces photos et vidéos de ces manieres. Lisez notre politique de protection de la vie
privée sur notre site Web : https://frcan.rootsofempathy.org/ privacy-policy/

PHOTOS ET VIDEOS :

|:| OUI, j'autorise Racines de I'empathie a utiliser mon image dans une photo ou une vidéo.

Nom et prénom Signature Date

Veuvillez écrire en caractéres d'imprimerie :

Nom et prénom Lien avec le programme Racines de I'empathie
(p. ex., enseignante, instructeur, directrice, aide-
enseignant, etc.)

Adresse
Ne de téléphone Adresse courriel
Nom et adresse de I'école Ville / Province ou Etat / Pays
Nom de I'enseignant(e) Classe Ne de la salle
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