
Nom (en majuscule) ...............................................................................................  Prénom .........................................................................................

Adresse (personnelle) ...................................................................................................................................................................................................... 

Code Postal ..........................................  Ville ...............................................................................................................................................................

Tél. (personnel) ..................................................................................................................................................................................................................

E-mail ...............................................................................................................................................................................................................................

À remplir par le titulaire de la carte

Établissement de rattachement .............................................................................................................................................................................

Adresse de l’établissement ...................................................................................................................................................................................... 

Code Postal ..........................................  Ville ...............................................................................................................................................................

Tél. de l’établissement ................................................................................................................................................................................................

Cachet et signature du responsable de l’établissement

À remplir par le chef d’établissement

•   40 imprimés (livres, presse)

•   1 série de livres de lecture suivie 
pour les classes 
limitée à 30 et réservée exclusivement 
aux enseignants

• 30 CD

• 15 partitions

• 10 vinyles

• Accès internet

• Ressources numériques

Conformément au règlement intérieur, vous pouvez 
emprunter :

CONDITIONS DE PRÊT    9 SEMAINES 
durée non renouvelable

DURÉE DE L’ABONNEMENT 

DOCUMENTS À FOURNIR

DU 12 AOÛT 2025
AU 15 JUILLET 2026

▸  Attestation du chef d’établissement et carte pro-
fessionnelle de l’enseignant (ou bulletin de salaire) 
avec le nom de l’établissement de rattachement 
pour l’année scolaire ou la validation DASEN pour 
l’instruction à domicile.

Date .......  / .......  / 20 ....... Numéro de carte  4 1 0 0 9 0 .... .... .... .... .... .... Lieu de retrait
□ Bibliothèque Abbé-Grégoire
□ Médiathèque Maurice-Genevoix
□ Médiathèque Veuzain-sur-Loire

AU RÉSEAU DES BIBLIOTHÈQUES D’AGGLOPOLYS

A B O N N E M E N T
ENSEIGNANT - ASSIMILÉ - PRE
RÉSEAU CADENCES - INSTRUCTION À DOMICILE



BIBLIOTHÈQUES D'AGGLOPOLYS

Bibliothèque Abbé-Grégoire
4/6 place Jean-Jaurès

41000 BLOIS
02 54 56 27 40

La Médiathèque Maurice-Genevoix 
rue Vasco-de-Gama

41000 BLOIS 
02 54 43 31 13 

   bibliotheques@agglopolys.fr      bibliotheques.agglopolys.fr      Bibliothèques d’Agglopolys - officiel

•  Les bibliothèques publiques ne sont pas autorisées à prêter des DVD pour une diffusion dans le cadre scolaire ou assimilé.

•  Les documents empruntés sont sous votre responsabilité.  
En cas de non restitution d’un des documents, 8 jours après la date de retour prévue, la carte est bloquée.  
Tout document perdu ou détérioré doit être remboursé ou remplacé par vos soins.

Votre carte est utilisable uniquement à des fins professionnelles ou assimilées. 
Un abonnement individuel (gratuit) est également proposé, permettant l’emprunt de documents à titre personnel.

▸ Je m’engage à respecter les conditions d’emprunt.

▸ Je m’engage auprès des bibliothèques d’Agglopolys à cet usage exclusivement professionnel ou assimilé.

▸  J’ai pris connaissance du RGPD (Loi Informatique & Liberté / RGPD - Données Personnelles : pour en savoir plus sur la gestion de 
vos données personnelles et pour exercer vos droits, reportez-vous à la notice qui vous est remise lors de votre abonnement ou 
réabonnement).

▸  Je reconnais avoir lu et accepté le règlement intérieur et je m’engage à respecter toutes les dispositions.

▸  J’atteste sur l’honneur que ces informations sont exactes.

Fait à ......................................................  le ......................................................  Signature 

La Médiathèque 
de Veuzain-sur-Loire/Agglopolys 

3 rue du Vieux Moulin 
41150 VEUZAIN-SUR-LOIRE 

02 54 20 78 00


	1-Date: 
	2-Date: 
	3-Date: 
	13-Nom: 
	15-Adresse: 
	16-CP: 
	18-Tel: 
	19-Mail: 
	20-Nom établissement: 
	21-Adresse établissement: 
	22-CP: 
	24- Tel établissement: 
	23-Ville: 
	17- Ville: 
	14-Prénom: 
	10-retrait: Off
	11-retrait: Off
	12-retrait: Off
	5-Num carte: 
	4-Num carte: 
	6-Num carte: 
	7-Num carte: 
	8-Num carte: 
	9-Num carte: 
	26-Fait à: 
	27-Le: 


