ФОРМУЛЯР ЧИТАЧА

	№
	
	
	
	
	

	Рік
	
	
	
	
	


Прізвище_____________________________________

Ім’я__________________________________________

По батькові___________________________________

Рік народження________________________________

Освіта________________________________________
_____________________________________________
Спеціальність_________________________________
_____________________________________________

Місце роботи__________________________________

Домашня адреса_______________________________

Телефон______________________________________

Паспорт: серія__________№_____________________

Правила бібліотеки зобов’язуюсь виконувати


______________________________
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	Дата видачі
	Інвентарний номер
	Відділ
	АВТОР І ЗАГОЛОВОК
	Розписка читача в отриманні
	Розписка бібліотекаря в поверненні
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