AUTORISATION de DIFFUSION « ¢ca tourne ! » Mardi 22 avril 2025

Pour les mineurs:

Je soussigné(e), Madame, Monsieur

Adresse:

Téléphone:

Responsable légal de I'enfant :

Nom:

Prénom:

Autorise la diffusion du film ayant pour titre :

Dans lequel mon enfant apparait, lors du Festival «ca tourne!» organisé par le PLAJ de la
Communauté de Communes Convergence Garonne, en partenariat avec le Cinéma Lux de Cadillac.

Je suis averti(e) que ce film pourra étre diffusé, par extrait ou dans son intégralité dans diverses
actions a caractere éducatif, culturel, artistique, pour des exploitations a visée pédagogique, sans
aucun caractére commercial ;

Je m’'engage, conformément a la présente autorisation, a ne revendiquer aucun droit, a ne percevoir
une quelconque rémunération pour les utilisations qui pourront étre faites dudit film et a renoncer a
toute action a I'encontre des organisateurs du fait des exploitations visées ci-dessus en tout ou en
partie quelles qu’en soient la date ou la forme.

Faita le _/ /

Signature du représentant légal Signature du jeune participant
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AUTORISATION de DIFFUSION « ¢a tourne ! » Mardi 22 avril 2025

Pour les majeurs :

Je soussigné (e), Madame, Monsieur

Adresse:

Téléphone:

Autorise la diffusion du film ayant pour titre :

Dans lequel j'apparais, lors du festival « ca tourne! » organisé par le PLAJ de la Communauté de
Communes Convergence Garonne, en partenariat avec le Cinéma Lux de Cadillac.

Je suis averti(e) que ce film pourra étre diffusé, par extrait ou dans son intégralité dans diverses
actions a caractére éducatif, culturel, artistique, pour des exploitations a visée pédagogique, sans
aucun caractére commercial ;

Je m’engage, conformément a la présente autorisation, a ne revendiquer aucun droit, a ne percevoir
une quelconque rémunération pour les utilisations qui pourront étre faites dudit film et a renoncer a
toute action a I'encontre des organisateurs du fait des exploitations visées ci-dessus en tout ou en
partie quelles qu’en soient la date ou la forme.

Fait a le_/ /

Signature du participant
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