
PROGRAMA SALA DE LEITURA – COPED  

A U T O R I Z A Ç Ã O  

Autorização de Uso de Imagem, Depoimento, Voz, Nome, Textos e Afins  

MEDIAÇÃO & LINGUAGEM  

Eu, abaixo assinado e devidamente identificado, autorizo o uso da  

imagem e da voz do dependente legal  

___________________________________________________, em caráter não exclusivo  

e gratuito, a reprodução dos seus direitos de personalidade e eventuais  direitos 

conexos (nome, imagem, voz, depoimento e/ou opiniões pessoais,  

interpretações artísticas, materiais de apoio usados em apresentações de sua  

autoria, dentre outros) em gravações captadas ao vivo, áudio e/ou fotografia  

ou em estúdio no âmbito do Cento de Mídias da Educação de São Paulo - CMSP, 

para compor materiais diversos a serem utilizados pela Secretaria da  Educação 

do Estado de São Paulo em quaisquer programas de cunho  educativo e/ou 

informativo veiculados pela secretaria licenciada.  

A presente autorização abrange o uso de todos os direitos acima  

elencados em mídias impressa, eletrônica, digital, internet, redes sociais, sites de 

relacionamento (Facebook, YouTube, Instagram, X (Twiter) Google+,  LinkedIn, 

dentre outros), blogs, canais oficiais dos projetos desenvolvidos pela  Secretaria 

da Educação do Estado de São Paulo e/ou outros por ela  autorizados, bancos 

de dados multimídia, midiateca virtual e/ou demais  acervos documentais, sem 

quaisquer ônus para a secretaria licenciada.   

A presente licença é válida pelo período de 10 (dez) anos, por todo o  

território nacional, não havendo limitação quanto ao número de utilizações,  

acessos, visualizações, edições, reimpressões, tiragens, exemplares de mídias  

reproduzidas ou formas de divulgação e/ou distribuição do material.  

Por ser esta a expressão da minha vontade, firmo a presente autorização,  

garantindo ao licenciado o uso pacífico de tais direitos nos termos aqui  

expressos.  

_____________, _____ de_____________ de 2025.  



___________________________________________  

Assinatura 

LICENCIANTE 

Nome do Aluno Menor:  

Nome do responsável: 

Profissão:  

Endereço: 

Cidade: 

RG Nº: 

Telefone para contato: 

E-mail: 

Data da gravação:  

Nome da gravação: 

LICENCIADA: SECRETARIA DA EDUCAÇÃO DO ESTADO DE SÃO PAULO 

Endereço: Praça da República, 53 - Centro 

Cidade: São Paulo - SP 

 

 


