	

	VELİ İZİN BELGESİ

	ÖĞRENCİNİN

	Adı ve Soyadı
	

	Okulu
	

	Sınıfı
	

	YARIŞMA DÜZENLEYEN KURUMUN

	Adı
	İSTANBUL TABİP ODASI

	Adresi
	Osmanağa Mah. Rıhtım Cad. Ülsel İş Merkezi No:18 Kat:4 D:8

	İli
	İSTANBUL
	Kadıköy
	

	Etkinlik Türü
	Yarışma

	Tarihi
	2026

	Konusu
	Çocuk Gözüyle Doktorlar ve Sağlık

	Velisi bulunduğum ve yukarıda bilgileri verilen öğrencim ……………………..’in; yukarıda bilgileri verilen İstanbul Tabip Odası’nın düzenlediği Çocuk Gözüyle Doktorlar ve Sağlık resim yarışmasına katılmasına izin verdiğimi, gönderdiğimiz eserden telif ücreti talebimiz olmayacağını, eserle ilgili tüm yasal sorumluluğun bize ait olacağını kabul ve beyan ediyorum.
 


	Öğrenci Velisinin
İLETİŞİM BİLGİLERİ
Velisinin (KİŞİNİN AÇIK RIZASI İLE)
Adı ve Soyadı	: 
e-posta		: 
	..........................
İMZASI
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