\
o] REGIONE or VENETO

Servizio Bibliotecario Nazionale
Polo regionale del Veneto

allslilelcard  :

&

SERVIZIO BIBLIOTECARIO n-a
MODULO DI ISCRIZIONE Al SERVIZI B
7

Rete Bibliotecaria metropolitana

DATI ISCRIZIONE

. )
[I/la sottoscritto/a
COGNOME NOME
nato/a a il / /
residente in via n. CAP
citta provincia
cittadinanza |:| italiana |:| altra:
tel. n. cell. e-mail
recapito preferenziale |:|posta |:| e-mail Dcellulare Dtelefono
Codice Fiscale
professione (arare i casela esatta): [ Jstupente [Imprenomore [ ]ARTiGIANO/A [_IProFEssionisTA
DOCENTE [ JoasaunGora [ Joisoccupatoa [ |PENSIONATO/A
[ JCOMMERGIANTE [ MPIEGATO/A [ JoPERAIO/A DALTRA CATEGORIA
titolo di studio (barrare la casella esatta):
[ ]nessunTiTOLO [_] DIPLOMA ISTITUTO PROFESSIONALE [ ]iaurea
[ JLICENZA SCUOLA ELEMENTARE [ JMATURITA SCUOLA SECONDARIA [ ]POTTORATO DI RICERCA
[ ] DIPLOMA SCUOLA MEDIA INFERIORE
. J

CHIEDE

di essere ammesso al Servizio Bibliotecario Nazionale Polo regionale del Veneto nel rispetto dei regolamenti delle
biblioteche aderenti e delle leggi vigenti.

DATI DI UN GENITORE (o di chi ne fa le veci)

nel caso in cui il richiedente abbia meno di 15 anni e/o sia sprovvisto di documento d’identita

Il/1a sottoscritto/a

COGNOME NOME

documento rilasciato da

in qualita di

Esprimo il mio consenso all’iscrizione del minore ai servizi e assumo le responsabilita previste dal regolamento.

ISCRIZIONE A MAILING LIST NEWS [si []no

l Chiedo I'inserimento del mio indirizzo e-mail nella lista contatti del servizio biblioteca e cultura. ]

Firma del richiedente

Pianiga, ... e

Firma

(FIRMA DI UN GENITORE O DI CHI NE FA LE VECI)
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