 [LOGO DE LA FARMACIA]
Consentimiento para uso de video y testimonio
**Datos del paciente:**
Nombre y Apellidos: _________________________________________
DNI/NIE: __________________________________________________


☑ Sí autorizo a [Nombre de la Farmacia] a grabar mi imagen y voz, y a usar mi video/testimonio para difundir el Servicio SPD en:
- Redes sociales y página web de la farmacia.
- Material promocional.
- Comunicación a Venalink como empresa colaboradora.

Entiendo que esta autorización es gratuita y que puedo retirarla en cualquier momento avisando a la farmacia.


**Firma del paciente**
Lugar y fecha: ____________________________________________
Firma: __________________________________________________
