LA , 3
MEDIATHEQUE

LES 4 VENTS

Responsable Iégal :

NOM & e Prénom @ . ...
Date de naissance : ........... [iviiiinnn. [iviinnn.. Sexe : OMasculin - OFéminin
0 L1
Codepostal : ....coceviiiiiiiiins Ville & o
N° de téléphone fixe : .......ccoovviiiiiiiiiii Portable : .....................l .
ArESSE B-Mall & .o

Je souhaite recevoir les rappels de retards ou les réservations [ par MAIL
O par COURRIER

Autres membres du fovyer

Nom Prénom Date de Sexe
Naissance

Acceptation des réglements intérieurs

Je reconnais avoir pris connaissance des réglements intérieurs de la Médiathéque
Municipale « Les Quatre Vents » et m’engage a les respecter.

Signature :




