
 

 

Inscription ADULTE 

 

Bibliothèque de référence : …………………………………………………………. 

Nom : …………………………………………………………………………………………. 

Prénom : ……………………………………………………………………………………… 

M       F  

Date de naissance : …………………/…………………/………………… 

Profession : ………………………………………………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

Ville : …………………………………………. Code Postal : ……………………………… 

Téléphone : ………………………………………………………………………………… 

Mail : ………………………………………………………………………………………… 

 

Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du réseau des bibliothèques 

intercommunales et m'engage à remplacer tout document perdu ou détérioré. 

J'accepte de recevoir par courrier électronique les informations provenant du réseau des 

bibliothèques Ardèche Rhône Coiron. 

Oui    Non   

 

Date : ……/………/……… 

 

Signature :  

 

 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion des services offerts par les 

bibliothèques d’Ardèche Rhône Coiron. Les destinataires des données sont les services administratifs du réseau 

des bibliothèques Ardèche Rhône Coiron. Conformément à la loi « informatique et libertés» du 6 janvier 1978, vous 

bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce 

droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser aux services administratif, 

Médiathèque Robert Chapuis, 6 rue Dunant 07 400 Le Teil. 



 

 

Bibliothèque de référence : ……………………………………………………………… 

Référent légal 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………. 

M        F  

Date de naissance : …………………/…………………/………………… 

Profession : ……………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Ville : …………………………………………. Code Postal : ……………………………………………….. 

Téléphone : 
…………………………………………………………………………………………………………………… 

Mail : …………………………………………………………………………………………………………… 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………… 

M        F  

Date de naissance : …………………/…………………/………………… 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………… 

M        F  

Date de naissance : …………………/…………………/………………… 

Nom : ………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………… 

M        F  

Date de naissance : …………………/…………………/………………… 

Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du réseau des bibliothèques 

intercommunales et m'engage à remplacer tout document perdu ou détérioré. 

J’autorise, sous ma responsabilité, mon (mes) enfant(s) à emprunter tous types de documents dans le 

secteur jeunesse, à consulter sur place et à utiliser tous les services offerts dans la bibliothèque 

Date : ………/………/……… 

Signature : 

 


