Anmeldeformular Stadtbuicherei Hochstadt

Name, Vorname

StralRe / Hausnummer

PLZ/ Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

Ich erkenne die Satzung und die Gebuhrensatzung d&tadtbiicherei
Hochstadt an. Mit der Erfassung und Speicherung meier Daten bin ich
einverstanden.

Hochstadt, den Unterschrift des Leser

Bei Minderjahrigen:
Kontaktadresse eines Erziehungsberechtigten

Name, Vorname

Adresse (falls abweichend)

Hochstadt, den

Unterschrift: Vater/Mutter




