
 

Medgivande för fotografi och film

 
Jag ger mitt medgivande till att bilder och film där jag är avbildad, får sparas digitalt och 
användas i sammanhang där Mariehamns stads förvaltningar eller bolag är avsändare.  
De användningsområden som ingår är stadens: 
 

 intranät 

 webbplatser (t.ex. www.mariehamn.ax och www.bibliotek.ax och helägda dotterbolags webbplatser) 

 tryckta informationsmaterial 

 informations‐ och rekryteringsannonser 

 kampanjer 

 sociala medier som exempelvis Facebook, Instagram, YouTube och LinkedIn 
 

Bilderna och filmerna får också användas i sammanhang där Mariehamns stad är en av flera avsändare. 
 

Namn  Släktnamn och förnamn

  

Kontaktuppgifter 
(frivilligt) 

Postadress, postnummer och ort
 

Telefon 
 

E‐ post 
 

Egen kopia  □ Ja, jag vill ha en digital kopia av denna blankett till ovan angivna e‐postadress.
□ Nej, jag vill inte ha kopia av denna blankett. 

Underskrift 
 

Ort, tid och underskrift (målsmans underskrift om den avbildade personen är under 18 år)

 

 
INFORMATION OM AKTUELLT FOTOTILLFÄLLE 

Bild/film är tagen av 
 

Fotografens och/eller företagets namn 

 

Motiv för bild/film  Plats, verksamhet eller aktivitet                                                             Datum 

Blanketten lämnas till  Mariehamns stad 
 
________________________________________________ 
(avdelning eller enhet) 

 
________________________________________________ 
(tjänsteman/arbetstagare) 

Information enligt 11 och 16 §§ (LL 2007:88) om behandling av personuppgifter: 
För frågor om eller ändring av medgivandet till användning av fotografi och film, kontakta ansvarig avdelning angiven 
ovan. Läs mer om personuppgiftshantering på www.mariehamn.ax/PUL   
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