
Solicitação de Cartão de Estudante
da Biblioteca Montclair

Nome do(a)
estudante

Aniversário do(a)
estudante

Endereço 
residencial

Nome da escola

Endereço da 
escola

Número de 
telefone Casa: Outro:

Endereço de 
e-mail

Notificações E-mail     Texto        Número de 
celular:

Entendo que a equipe da biblioteca não monitora ou restringe os materiais que meu filho/minha filha acessará ou pegará emprestado
da biblioteca.  Entendo ainda que os dados do meu filho/minha filha na biblioteca são confidenciais e não estão sujeitos à divulgação.

Nome do pai/mãe ou guardião legal

Ao assinar ou imprimir meu nome,
concordo com os termos indicados
acima.

Ao concluir, envie uma cópia para a Biblioteca Montclair.

Por e-mail — montcirc@bccls.org
Por correio — 50 S. Fullerton Ave, Montclair NJ, 07042

ATTN: Borrower Services Dept.
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