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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE CESSÃO E USO IMAGEM DEFESAS ON LINE 
 

 

Eu,     , Matricula   nº   e/ou    CPF  , autorizo a cessão das imagens produzidas na defesa  de  projeto/qualificação/final  do  Programa  MPES  realizada excepcionalmente on line na data de  __/___/____ de acordo com a Portaria nº 36, de 19 de 

março de 2020/MEC/CAPES. 

 

( ) eu autorizo o uso da imagem da defesa de projeto/qualificação/final com 

publicação nas redes sociais e no site do MPES por tempo indeterminado; 

( ) eu autorizo a gravação para fins de comprovação ao programa MPES, 

sendo pelo mesmo arquivado. 

 
 

Niterói,  de  de 202__ 
 
 

 
Assinatura 

 

 
 

Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa da 

UFF Rua Dr. Celestino 74 – Centro 

Cep: 24020-091 – Niterói – RJ 
E-mail: pus.cme@id.uff.br 


