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Rockingham County Public Library 
(Formulario espanol) 

Los clientes que solicitan una tarjeta de biblioteca deben (imprimir) completar las elementos en negro. El 

personal de la biblioteca completara los elementos rojos. La tarjeta de la biblioteca vence cada 3 afios. El 

usuario comp/eta un nuevo formulario para actualizar nuestros. Debe presentar su tarjeta de biblioteca para 

tomar prestado los materiales. 

Barcode _____________ _ □ New □ Updated Staff initials 

Nombre ________ Segundo Nombre ________ Apellido _________ _ 

OPAC/Staf/ Client Holds Alias ______ _ 

Fecha de nacimiento _________ Licencia o identificaci6n ___________ Estado __ 

Nombre de padres o guardianes __________ Direcci6n de correo electr6nico __________ _ 

(para menores de 16 anos) 

Numero de telefono durante el dia __ __ ___ _ Numero de telefono por la noche ___ ___ ___ _ 

Otro numero de telefono lDesea tener acceso a internet ? Sf o No 

· Notificaci6n de mensaje de texto SMS ( ) Sf ( ) No Numero Celular ___ _________ Operador ____ _ 

Direcci6n Postal _________________________ _ 

Ciudad ________ _ Estado __ C6digo Postal _____ _ 

Edad, seleccione uno: ( ) 0-6 ( ) 7-12 ( ) 13-17 ( ) 18-45 ( ) 46-60) ( ) 61y mas 

Genera __ Masculino __ Femeniino Residency _____________ _ 

************·*************************************************************************** 

Yo solicito el derecho de usar la bibliote.ca y cumplir con sur reglas. Pagan� multas o danos cargados en mi 

tarjeta de la biblioteca, de aviso inmediato de cualquier cambio de direccion, numero de telefono u otra 

informaci6n de contacto. 

Par favor, imprimir el nombre del solicitante que solicita la tarjeta: ______________ _ 

Firma ________________ _ 

Padre o tutor legal si el solicitante es menor de 16 anos 

El dia de hoy ______________ _ 

Acuerdo de usuario delnternet nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Entiendo las reglas y regulaciones [impresas en el reverso de esta pagina] y acepta cumplirlas. 

Entiendo las reglas y regulaciones [impresas en el reverso de esta pagina] y acepto la responsabilidad de las 

acciones de mi hijo (menores de 16) para1 usar las computadoras de la biblioteca. 

Firma _______________ _ Fecha 
----------

lmprimir nombre ______________ _ 

Nombre del nino (si corresponde) 
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