同意書B（撮影対象者用）
岩手県保健福祉部長寿社会課　宛：

令和８年度「介護の仕事」魅力発信事業
第２回「介護の魅力発信」コンテスト
動画の撮影及び使用に関する同意書

１．使用目的
　　本事業及び岩手県が実施する広報活動
２．使用範囲（媒体）
　　岩手県公式ウェブサイト（LP）、YouTube、SNS、YouTube広告及び次年度以降の啓発資
　　料、岩手県が実施するセミナー・イベント等での上映その他の広報活動


記入日：令和　　　年　　　月　　　日
私は、第２回「介護の魅力発信」コンテストの動画撮影において、動画に映ること及び上記の使用目的、範囲で使用されることに同意します。


本人氏名：__________________________________________________________（自署）　　

※ご本人の署名が困難な場合、あるいはご本人が未成年の場合は、ご家族又は学校教諭のご署名をお願いします。
【代理署名欄】
署名者氏名： ____________________________________________________　（本人との関係： ______________ ） 

（※高校生の皆さんへ：施設等で撮影する場合は、施設からも取材・撮影の承諾を受けて、署名を頂いて下さい。）

施設名：_____________________________________________　　氏名：______________________________________（自署）　

		　　　【応募者記入欄】

	　　	　　　　学校名：_________________________________________________ 　学年：_________________			　　　　生徒氏名：__________________________________________________________________________
