Anmeldeformular
Schulerinnen und Schiler

Personalien Karteninhaberin/Karteninhaber

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: (O weiblich

O mannlich

Strasse:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

(Fur die Zusendung der Reservationen, Erinnerungen und Mahnungen)

Schule:

Lehrperson:

Klasse:
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Personalien und Unterschrift
der erziehungsberechtigten Person

O Mutter OVater

O andere berechtigte Person

Name:

Vorname:

Ort/Datum:

Unterschrift:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die Allgemeinen Geschéfts-
bedingungen und die Statuten der PBZ Pestalozzi-Bibliothek Zurich
gelesen zu haben.
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