
Solicitud de tarjeta de estudiante 
de la Biblioteca de Montclair

Nombre del 
estudiante

Fecha de nacimiento
del estudiante

Dirección 
residencial 

Nombre de la 
escuela

Dirección de 
la escuela

Teléfono Casa: Otro:

Dirección de correo 
electrónico

Notificaciones Correo
electrónico

Texto        Proveedor 
celular:

Entiendo que el personal de la biblioteca no supervisa ni restringe los materiales a los que mi hijo tendrá acceso o que pedirá prestados a la
biblioteca. Además, entiendo que los registros de la biblioteca de mi hijo son confidenciales y no están sujetos a divulgación.

Nombre del padre, madre o tutor legal

Al firmar o escribir mi nombre,
manifiesto que estoy de acuerdo con
los términos arriba indicados.

Después de llenar esta solicitud, envíe una copia a la
Biblioteca de Montclair.

Por correo electrónico: montcirc@bccls.org
Por correo postal: 50 S. Fullerton Ave, Montclair NJ, 07042 

ATTN: Borrower Services Dept.
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