
Biblioteca del Distrito del Condado de Delaware
Aplicación para tarjeta de la biblioteca

¿ Ha tenido tarjeta de la biblioteca del distrito del condado de Delaware?          Sí   �  No   �

Por favor escriba claramente en letra de molde

Nombre ________________  Inicial ______     Apellido_______________________
Dirección _________________________________ Ciudad ___________ Estado  _____  Código_____  
Teléfono  (   )__________      Teléfono del trabajo (      )  _______________________ 
Email ______________________________________
Domicilio permanente, si es diferente del de arriba
Dirección ___________________________   Ciudad _______________  Estado ______ Código______ 
Teléfono (     ) _________________   Teléfono del trabajo (     )     _________________________   

¿Cuándo nació?  (Ponga un circulo en lo siguiente):

-1920    1941 – 1950   1971 – 1980   2000 - 2010
1921 – 1930   1951 – 1960   1981 - 1990
1931 – 1940   1961 – 1970   1991 - 2000

¿Tiene dieciocho años o más?   Sí ___   No ____  Mes de nacimiento ________   Dia ____
       Varón ________   Mujer_______________

Por favor escriba claramente en letra de molde:
Nombre de padres/ guardián legal____________________________________________
Dirección (si diferente del niño/niña) ___________________________Estado___  Código de correo____   
Teléfono  (     ) ____________________
__________________________________________________________________________________________

Para uso de Ofi cina:  Inicial de empleado__________________ 
Código de barra  ___________________________________

Si el solicitante es menor de diez ya ocho años, 
cualquier de los padres o guardián legal tiene que leer y fi rmar lo siguiente:

Como padre o guardián legal, yo reconozco al fi rmar ésta aplicación para un menor de edad que la biblioteca no es 
responsable de esta niño/niña cuando sea dejado sin atender, ni la biblioteca es responsable de la selección del niño/niña 
o uso de materiales de la biblioteca.  Acepto la responsabilidad de todos los materiales, prestados en la tarjeta de mi niño/
niña,  y para el uso de los servicios de la biblioteca.  Acepto pagar multas y daños cobrados a mi niño/niña.
____________________________________________ ________________
(Firma de padres o guardián legal)    (Fecha)

Solicitante: Por favor lea y fi rme
Al fi rmar esta aplicación, estoy de acuerdo de cuidar todos los materiales que tomo prestados de la 
Biblioteca del Distrito Condado de Delaware, de obedecer las reglas de la biblioteca; de pagar multas y daños 
cobrados a mí, y dar puntual ariso de cualquier cambio de domicilio.
__________________________________ __________________________________
(fi rma de solicitante)    (Fecha)




