
Anmeldung
	

	 Leseausweisnummer

Name	 Vorname

        

Name	 Vorname

Straße, Hausnummer

        

PLZ, Ort	 Telefon

E-Mail

                      

Geburtsdatum		  weiblich	 männlich divers



Bitte ausfüllen, wenn Sie gesetzliche/r Vertreter:in für die oben 
genannte Person sind.

Name Vorname

Name Vorname

E-Mail (falls abweichend)

Mein Kind kann mit diesem kostenlosen Ausweis dem Alter  
entsprechende Medien ausleihen und die digitalen Dienste der  
E-Bibliothek nutzen.

Die Benutzer- und Gebührenordnung der Mediathek am Münster 
erkenne ich an. Ich verpflichte mich, bei Beschädigung, Verlust 
oder verspäteter Rückgabe die Gebühren zu bezahlen, Schaden-
ersatz zu leisten und für sonstige Kosten aufzukommen.

Ich willige ein, dass meine Daten zur Erfüllung der Aufgaben der Me-
diathek am Münster gespeichert und verarbeitet werden. Die perso-
nenbezogenen Daten werden im Einklang mit der Benutzerordnung 
und den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes verarbeitet.

  �Ich möchte per Email über vorbestellte Medien benachrichtigt 
werden.

  �Ich möchte über eine Erinnerungsmail an den bevorstehen-
den Abgabetermin erinnert werden. Dies ist ein Service der 
Mediathek, auf welchen kein Anspruch besteht.

Ort, Datum	 Unterschrift  
(ggf. gesetzliche/r Vertreter:in)

weiblich	 männlich divers
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