Snagination Lprary

OF CHARLES COUNTY

FORMULARIO OFICIAL DE REGISTRACION PARA LA BIBLIOTECA DE IMAGINACION
DEL CONDADO DE CHARLES

Nombre del Nifio: Primer Nombre Apellidos:

Fecha de Nacimiento del Nifio: / / Sexo: M F Teléfono:
Mes Dia ARo

Nombre del adulto autorizado: Primer Nombre: Apellido:

Direccion del Adulto Autorizado:

Direccion

Ciudad Estado Cddigo Postal

Direccion de Correo Electronico del Adulto Autorizado:

Direccion del Nifo:

Direcciéon

Ciudad Estado Cadigo Postal

Direccion Postal

(Si es diferente)  Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal

Por la presente, doy mi consentimiento explicito para permitir que Dollywood Foundation, Inc.
utilice la informacién proporcionada en este documento con el fin de participar en el programa
de regalos de libros de la Biblioteca de Imaginacién de Dolly Parton. Para medir los beneficios
de este programa, podriamos crear conjuntos de datos con la informacion proporcionada en
este documento y compartirlos con socios de investigacion y avance educativo. Usted acepta
revisar completamente nuestros Términos & Condiciones, ademas de la Péliza de Privacidad
visitando https://imaginationlibrary.com. Al firmar y entregar este formulario, usted da su
consentimiento expreso a los términos aqui establecidos.

Firma del adulto autorizado:



https://imaginationlibrary.com/

REGRESE ESTE FORMULARIO A CUALQUIER SUCURSAL DE LA BIBLIOTECAS DEL
CONDADO DE CHARLES PARA COMPLETAR SU REGISTRACION.

Para encontrar la direccion postal del programa local, por favor visite uno de los siguientes
enlaces:
USA:https://imaginationlibrary.com/usa/find-my-program/

FOR OFFICE USE ONLY: DATE RECEIVED GROUP CODE.



https://imaginationlibrary.com/usa/find-my-program/

