
 

    

 
 
Por favor imprima este formulario y correo electrónico a la dirección antes 

mencionada o por fax al 707-528-9818. 
 
 
 
Yo,___________________________, doy permiso a Sierra Orthopedic Laboratory, Inc. para 
usar mi imagen en  fotografia  o video, para uso educacional o promocional. Mi imagen puede 
ser inprimida, usada via correo electronico o compartida por el Internet. 
  
  
  
_________________________ 
Firma 
  
  
_________________________                         _________________________ 
Nombre                Fecha 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


