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DATI DELL’ARTICOLO (O DEL LIBRO IN CASO DI CAPITOLI ) 
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• L’utente, richiedendo tramite la propria biblioteca opere presenti in altre biblioteche pubbliche 

è disponibile ad accettare le condizioni e le eventuali spese previste dal regolamento del 
servizio della biblioteca prestante. 

• L’utente non può annullare la richiesta una volta che essa sia stata inoltrata. 
• Resta a cura dell’utente informarsi sul decorso della propria richiesta. 
• La mancata osservanza delle norme comporta l’esclusione dal servizio. 
• La firma del presente modulo di richiesta vale come presa visione e accettazione. 
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___________________________ 


