
LINCC LIBRARY CARD APPLICATION 

MAILING ADDRESS                                                                                                                        APT # 

HOME ADDRESS (IF DIFFERENT THAN ABOVE) 

 CITY                                                                                                        STATE                                                          ZIP 

PHONE #                                                                                                           BIRTHDATE                                                                                  PIN (4 DIGITS) 

AGREEMENT: I understand that I am responsible for all use made of my library card and I agree to abide by library rules. This card may be used at all public libraries in 

Clackamas County. Policies and offered services vary between libraries. Information about a member’s record cannot be given to anyone but the member. 

APPLICANT SIGNATURE:                                                                                                                                         DATE 

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE:                                                                                   PARENT/GUARDIAN PRINT: 

BARCODE                           ID                                                                                                                                                                               MAPPED                 Proof of Address 

                                                                                                                                                                                                                                                                    Yes            No                                                                                     

GN/NON-MIX/TEMP/PP   RESIDENCE AREA                              NOTES                                                                                                                                       STAFF                     

E-MAIL ADDRESS                                                                                                        Please E-Mail me about Library news and events                     NOTICE PREFERENCE 

                                                                                                                                                                                                                                          E-mail                       Phone 

FIRST                            MIDDLE                                                                     LAST 

 CITY                                                                                                        STATE                                                         ZIP 



Solicitud para la Tarjeta de las Bibliotecas LINCC  

DIRECCIÓN POSTAL                                                                                                                      DEPARTAMENTO 

 DOMICILIO (EN CASO DE SER DIFERENTE AL LA DIRECCIÓN POSTAL) 

 CIUDAD                                                                                                        ESTADO                                                          CÓDIGO POSTAL 

 NÚMERO TELEFÓNICO                                                                                 FECHA DE NACIMIENTO                                                        PIN (4 DÍGITOS) 

ACUERDO: Estoy de acuerdo que soy responsable de cualquier uso que se le de a mi cuenta y me comprometo a cumplir las reglas de la biblioteca. Esta tarjeta puede ser utilizada en todas las bibliotecas 

públicas del Condado de Clackamas. Los reglamentos y servicios varían entre las bibliotecas. Información acerca de una cuenta no se puede dar a ninguna otra persona que no sea el propietario. 

  FIRMA DEL SOLICITANTE:                                                                                                                                         FECHA 

 FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN:                                                                                  NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN: 

GN/NON-MIX/TEMP/PP   RESIDENCE AREA                              NOTES                                             STAFF                                                             

 DIRECCIÓN DE E-MAIL                                                                                         ¿DESEA RECIBIR E-MAILS Y                                          PREFERENCIA DE AVISOS:  

                                                                                                                                        NOTICIAS DE LA BIBLIOTECA?                                   E-MAIL                   TELÉFONO 

 

NOMBRE                            APELLIDOS                                                                     

 CIUDAD                                                                                                      ESTADO                                                         CÓDIGO POSTAL 

   BARCODE                           ID                                                                                                                                                                               MAPPED            Proof of  Address 
               
                                          Yes    No
                                                                      

                                                                                                                                                                                                                                                                   




