
Si el Alumno/a es menor de 14 años: D/Dª _____________________________________________con 

DNI __________________,(padre/madre/tutor/a) 

y D/Dª __________________________________________     con DNI ___________________,   

(padre/madre/tutor/a)      

del alumno/a_________________________________________________ o 

Si el Alumno/a es de 14 o más años: El/la alumno/a 

_________________________________________________ con DNI _______________________ en su 

propio nombre  

 

CONSIENTE                                                                                        NO CONSIENTE  

 

Al Centro Colegio Sierra Pambley el tratamiento de la imagen/voz de su hijo/a, o de mi imagen/voz (si 

el alumno tiene 14 años o más), especialmente mediante fotografías o vídeos, con la finalidad de difundir 

las actividades del centro, en los siguientes medios: 

(Sólo se entenderá que consiente la difusión de imágenes/voz por los medios expresamente marcados a 

continuación): 

   

Página Web del centro.                             

Facebook del centro.  

Blog del centro.   

One Drive de Office 365 de acceso limitado a las familias         

 

 

 

  

 

 

 

En Hospital de Órbigo, a___ de______________     de 202_. 

 

 

 

 

 

Fdo.- _______________________        Fdo.- ______________________       Fdo.- ___________________ 

 (Padre/madre/tutor-a del alumno/a        (Padre/madre/tutor-a del alumno/a          (Alumno/a de 14 o más años 

   Nombre, apellidos y firma)                     Nombre, apellidos y firma                         Nombre, apellidos y firma) 

 


