
Je certifie sur l'honneur être domicilié.e à l'adresse ci dessus
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Je soussigné(e)__________________________________________ autorise ma

fille, mon fils :

1 : à utiliser l'ensemble des services de la médiathèque.

2 : à emprunter des documents, et, après avoir pris connaissance du

règlement intérieur de la médiathèque, me déclare responsable des

documents empruntés 

MED IATHEQUE  

PORT -SUR -SAONE

Informations à compléter 

DEAN  OF  ADMISS IONS

DATE ET SIGNATURE

17 Rue Gilberte Lavaire

70170 Port-sur-Saône

03.84.78.18.04

réservé à la médiathèque
n°lecteur ..............................
Date inscription .................

L'abonnement est valable pour un an à compter de la date
d'inscription (5 euros/an - gratuit pour les mineurs, sans emplois,
étudiants, partenaires et commerçants de la commune

 Mme   M. 

NOM PRENOM

Adresse mail

Date naissance

Profession

Code postal/ville

Adresse (n°et rue)

Téléphone

Si mineur.e : nom et prénom du représentant légal :

Dans un soucis d'écologie, les mails de rappels et newsletter seront
de préférence envoyés par mail.

Je soussigné(e)_________________________________________ déclare

avoir pris connaissance du règlement intérieur de la médiathèque et

m'engage à le respecter.

Autorisation parentale pour les mineur.e.s

mediathèque portsursaone

mediathèqueportsursaone

Montant encaissé : Gratuit : mineurs, sans emploi, partenaires,

commerçants de la commune, bénévoles

5,00€                    Chèque                Espèces


