Anmeldung fiir Erwachsene

- Bitte in Druckschrift ausfiillen! -

fstadtbibliothel

Name Vorname

Geburtsdatum mannlich weiblich divers
PLZ, Wohnort

StraRBe, Hausnummer

Postadresse (falls abweichend)

Ausleihhistorie speichern gewiinscht* ja nein

Telefonnummer* E-Mail*

* freiwillige Angabe

Ich erkenne die Satzung, die Benutzungsbedingungen und die Entgeltordnung der

Stadtbibliothek Stralsund an.

Ich erteile meine Einwilligung, dass die vorstehenden Daten in der Stadtbibliothek
Stralsund auf Grundlage der Datenschutzgrundverordnung elektronisch gespeichert und
verarbeitet werden. Die Informationen zur Datenverarbeitung habe ich zur Kenntnis

genommen.

Datum
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