
APPEL à PHOTO en SITUATION 

d’ALLAITEMENT MATERNEL et reprise du travail
L’équipe de PASTEUR 2 se mobilise pour la SMAM 2023 du 16 au 
21/10/2023.

Pour créer une exposition de photos sur le thème «Concilier allaitement 
et travail : agir en faveur des parents» donné par la CoFAM 
(coordination française pour l’allaitement maternel), nous recherchons 
des parents acceptant d’être pris en photo avec leur bébé, parfois 
accompagnés par des professionnels selon la situation.

Les parents peuvent ajouter au mail d’envoi un témoignage sur la 
reprise du travail et l’allaitement (organisation, inquiétudes, 
satisfactions,...).

POUR PARTICIPER avant le 8/10/23: 

1 Les parents (ou un professionnel présent) 
prennent une photo TAILLE RÉELLE, QUALITÉ 
PORTRAIT si possible avec leur portable, 

2 puis signent L’AUTORISATION de prise de 
vues et de diffusion ci jointe,

3 enfin, envoient le tout avec les 

NOM-PRÉNOM-NUMÉRO téléphone de la MAMAN 
à Skleren GOMULA- SF consultante en lactation 

Pasteur 2: 

skleren.gomula@ch-colmar.fr
Une sélection de photos sera faite parmi les photos envoyées et sera exposée du lundi 
16 au  samedi 21 octobre dans le hall de Pasteur 2 en accès libre. 
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Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Pasteur - Pasteur 2 - Le Parc - Le Centre pour Personnes Agées
39, avenue de la Liberté - 68024 COLMAR CEDEX
Tél 03 89 12 40 00 / Fax : 03 89 12 42 98
Site internet : www.ch-colmar.fr

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

AUTORISATION DE PRISES DE VUES

ET DE DIFFUSION

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Je soussigné(e) ..........................................................................................................................................................................................................................

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Ayant la qualité de :Ayant la qualité de :

                        *                         * Patient  Visiteur   Personnel des HCC  

Autre, préciser .......................................................................................................................................................................................................................

 demeurant ........................................................................................................................................................................................................................

 Tél : ......................................................................................................

Autorise les prises de vues concernant :Autorise les prises de vues concernant :

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Autorise les prises de vues concernant :Autorise les prises de vues concernant :

 Moi-même        

Un membre de ma famille    Nom : ................................................................      Prénom : ....................................................................

Mon enfant          Nom : ................................................................      Prénom : ....................................................................

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils
de Colmar sous toute forme et tous supports connus et inconnus à ce jour : diffusion dans un cadre pédagogique,

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Les photographies, fi lms et/ou interviews pourront être exploité(e)s et utilisé(e)s par les Hôpitaux Civils

support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.

Colmar, le .............................................................................        Signature .........................................................................

* * Cochez la case correspondante
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support papier et électronique (Internet), sans aucune limitation, intégralement ou par extraits,
à compter de la signature de la présente autorisation. La présente autorisation est consentie à titre gracieux.


