DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE PARA ENTRADA DE FOTÓGRAFO DE PARTO


Eu, __________________________________________________________________________, portadora do CPF n._______________________________________ paciente e contratante do ora compromitente, assumo a total responsabilidade sobre eventuais inobservâncias ao regramento ora estabelecido, respondendo perante o Hospital Evangélico de Londrina de forma solidária ao compromitente para todo e qualquer efeito legal.


NOME DO FOTÓGRAFO: ________________________________________________________

CPF DO FOTÓGRAFO: __________________________________________________________





Londrina, ___________ de_______________ de _____________________.







________________________________________________
                  Assinatura da paciente
