Biblioteca Provinciale “T. Stigliani”
P.zza V. Veneto – 75100 Matera
Tel0835/306508  - fax  0835/33
interbibliomt@libero.it

www.biblioteca.matera.it
OGGETTO: Richiesta prestito interbibliotecario n.
Il sottoscritto ______________________nato a __________________ il___/__/____/, residente a _______________________via_____________________________________

tel. ________________ cell. ________________, e-mail ___________________________
richiede con la presente di poter fruire del servizio di prestito interbibliotecario per il seguente volume:

Autore_____________________________________​
Titolo ______________________________________ 

Luogo di pubblicazione _____________________​​​_
Anno ________________

Editore  ____________________________________
Dichiara di accettare le condizioni del prestito, in particolare per ciò che concerne tempi e costi del servizio.

  N.B.: Si allega fotocopia del documento di riconoscimento 
Ai sensi della Legge 675/96 si autorizza al trattamento dei dati personali

Data








Firma
