SI\? KREISSTADT
FRIEDBERG

Hessen)

Anmeldung Bibliothekszentrum

Kundennummer (bitte freilassen):

Name, Vorname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Geburtsdatum: Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich

Ich erkenne die Benutzungsordnung des Bibliothekszentrums Friedberg an.

Mit der elektronischen Speicherung der personenbezogenen Daten nach dem Datenschutz-
gesetz bin ich einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Zustimmung des Erziehungsberechtigten (fur Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren):

Vor-/Nachname:

Unterschrift:
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