BIBLIC‘I HEQUES

en Vallée de [Hérault

Nom :

Prénom :

Date et lieu de naissance :
Adresse :

CP: Ville :
Téléphone(s) :
Email :

Profession :

Cadre a remplir par le personnel de la bibliothéque
N° de carte lecteur :

Type de cotisation :

O Jautorise le Réseau intercommunal des bibliothéques a conserver
I’historique de mes préts effectués dans ces bibliothéques.

O Jaccepte de recevoir des newsletters du réseau intercommunal
des bibliotheques.

O Je certifie avoir pris connaissance du Réglement intérieur des
bibliothéques et des Régles d'utilisation des postes informatiques

publics
Faita: Signature : ///
€’ / /

Conformément aux articles 39 et suivants de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 relative a [i
aux fichiers et aux libertés, toute personne peut obtenir communication et, le cas échéant, rectification o
informations la concernant, en s’adressant au Service de Coordination du Réseau interc | des bibliothé

PHérault (lecture-publique@cc-vallee-herault.fr / 0: 704 50) g /i/




