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Firma

Abteilung Unterabteilung

Haus Zimmer

Stralle

PLZ und Ort Telefon (dienstl.) (bitte unbedingt angeben)

1. Berechtigte/r

2. Berechtigte/r

3. Berechtigte/r

4. Berechtigte/r

Ich erkenne die ,Benutzungsbedingungen fiir die Offentlichen Bibliotheken Berlins* (incl. Entgeltregelung)
und die ,Benutzungsbedingungen fiir die Stiftung Zentral- und Landesbibliothek Berlin® in ihrer jeweils
geltenden Fassung mit meiner Unterschrift an und bestétige die Richtigkeit der Daten.

Die mit diesem Formular erhobenen Daten werden unter Einhaltung der Vorschriften des Berliner
Datenschutzgesetzes in der Benutzerdatei gespeichert. Eine Nutzung der Daten erfolgt ausschlieRlich zur
Verfolgung unserer Anspriiche (z.B. in einem Mahn- oder Gerichtsverfahren) unter Beachtung des
Berliner Datenschutzgesetzes.
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