BIBLIOTECA PUBLICA DE OAKLAND

Roxgistro para Tarjeta irifaritil d¢ la Bibliotkca
(§ a 12 anos de edad)

Si tienes alguna incapacidad, solicita un formulario de Servicios Extendidos

Nombre de Nifo:

(Por favor, escriba con letra de molde) Apellldo Nombre Inicial Media
Direccién
Calle Apt. #
Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléphono | ) Fecha de Nacimiento / /

Mes Dia Ano

Escuela M/F

Direccién residencial si es
diferente a la indicada anteriormente:

Calle Apt. #

Ciudad Estado Cédigo Postal

E-mail:

] Marque aqui para recibir noticias y eventos de la biblioteca a través del correo electrénico.

Si prefieres leer en un idioma diferente al inglés, por favor indica en qué idioma
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Convengo seguir los reglamentos de la bibliteca.

Firma del Estudiante Fecha

Como padre de familia/guardian, me hago responsable por los materiales sacados por mi menor y del
pago de cualquier cuota o cargo que pudiera corresponder. Entiendo que los materiales para adultos y
adolescentes que sean prestados a mi menor estdn sujetos al pago de multas si son devueltos después
de la fecha limite y que algunos materiales, tales como videos/DVDs, tienen multas més altas. Cualquier
restriccion sobre el uso de la tarjeta de biblioteca de mi hijo es mi responsabilidad.

Firma del padre o guardian

Nombre del padre, madre o guardian
(Por favor, escriba con letra de molde)

No. de Licencia de Conducir/Identificacién de CA del padre o guardién

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA 1/09

Cédigo de barras Iniciales del empleado Fecha Tipo: NP

REGISTRO DE LA TARJETA DE LA BIBLIOTECA




