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LAISSEZ-PASSER TEMPORAIRE
Lecteur visiteur
Invité-e

NOM, Prénom :

Adresse en Belgique :

Adresse e-mail :

Activité nécessitant ’acceés :

Le visiteur s’engage a respecter le reglement des bibliotheques de 'UCLouvain.

Date : / / Signature :

Entité accueillante

Par la présente, le soussigné reconnait que son entité accueille la personne reprise ci-dessus en tant que chercheur /
enseignant. L’entité se porte garante de la personne, notamment en ce qui concerne les frais éventuels occasionnés

par le visiteur (amendes, remplacement d’ouvrages détériorés ou perdus).

Entité :

Adresse :

Personne de référence
NOM, Prénom :

Téléphone :

Adresse électronique :

Date: /| ___ |/ Signature :

O ACCES AVEC EMPRUNT (min. 2 mois)

-

-

Carhaf Ay corvira
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Frais d’inscription de 5,00€ (pour la fabrication de la carte) pris en charge par: Entité | Visiteur

O ACCES SANS EMPRUNT (max. 3 mois)

Du...... /...... [oein... au ...... /... [ooeiii.

Acces et consultation gratuits sur présentation de ce laissez-passer ddment complété.

Bibliothéque délivrant le laissez-passer:

Nom de la bibliothéque :

Date : / /

Signature et nom du bibliothécaire :
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