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AUTORISATION RELATIVE AU DROIT À L’IMAGE 
 

 

Mme, M. ………………………………………………………………………………………………………… 

Né(e) le ……/……/…… à …………………………………………………………………………………… 

Adresse personnelle……………………………………………………….……………………………… 

Localisation au sein du CMGR (N° chambre) ………………………………………………… 

Ayant (le cas échéant) pour représentant légal (Nom, prénom, adresse) ……………………………………………………….………….. 

Autorise le CENTRE MEDICAL GERMAINE REVEL (CMGR), 707, Route de la Condamine Saint-Maurice-sur-Dargoire 
69440 CHABANIERE à : 

 Oui Non 
Faire un portrait numérique me représentant, et à stocker cette image dans mon dossier 
médical informatisé pour les besoins de ma prise en charge par cet Etablissement, ses 
partenaires et sous-traitants. 
 

  

Me photographier et me filmer dans le cadre des activités quotidiennes, animations, 
événements culturels et sorties. La communication est indispensable pour valoriser et 
pérenniser ses actions. 

  

 
Cette autorisation est valable pour une utilisation de mon image et plus généralement mes données personnelles : 

 Pendant toute la durée de ma prise en charge par le CMGR et pendant 20 ans à compter de la date de mon 
dernier séjour ou de ma dernière consultation externe dans l’établissement. 

 En France et partout où besoin sera, au sein de l’Union européenne. 
 Sur tous Ies supports matériels et immatériels, en tous formats connus ou inconnus à ce jour. 

 
Je garantis n’être lié(e) par aucun accord avec un tiers, de quelque nature que ce soit, ayant pour objet ou pour 
effet de limiter ou empêcher la mise en œuvre de la présente autorisation qui est consentie à titre gratuit. 

 
Je suis informé(e) que, conformément aux articles 12 à 22 du Règlement général sur la protection des données du 
27 avril 2016 (RGPD) et aux articles 48 et suivants de la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux 
fichiers et aux libertés modifiée, je peux, lorsque les circonstances l’exigent, exercer notamment mes droits de 
communication, d’accès, d’opposition, d’effacement (droit à l’oubli) sur mon image et plus généralement mes 
données personnelles, en adressant ma demande accompagnée des pièces justificatives de mon identité au Délégué 
à la Protection des Données (DPO) du CMGR – 707 Route de la Condamine – Saint Maurice sur Dargoire – 69440 
CHABANIERE, ou par courriel à dpo@cmgr.fr.  

 
Pour plus d’informations sur le traitement de mes données personnelles par le CMGR, je peux demander une copie 
de la Politique de protection des données à caractère personnel du CMGR soit à l’accueil physique du CMGR, soit 
en adressant une lettre au Délégué à la Protection des Données (DPO) du CMGR ou un courriel à dpo@cmgr.fr. 

 

À …………………………………………, le ……………………….. 

Nom, Prénom et signature 

 

  

 

Etiquette 

 

A RETOURNER 
impérativement 

avant le séjour * 

* Document  unique  pour  tous  les séjours  

    Hors  changement  à  nous  communiquer  


