STORYTIME EXPRESS: KITS DE LECTURA Y ESCRITURA PARA

~‘ . CENTROS DE EDUCACION EN LA INFANCIA TEMPRANA
e ublic 2455 NW 183 Street, Miami, FL 33056-3641
m'qm"dodeslygirglw Voz: (305) 375-4116 * E-mail: storytimeexpress@mdpls.org

www.mdpls.org

Complete la solicitud y enviela por correo electronico a Storytime Express ¢ Escriba a mano o a maquina
Informacion sobre la instalacion

Tipo:[__ICuidado infantil Preescolar Kindergarten Organizacion de la enseianza en el hogar
Padre/Madre

Numero de la licencia

Nombre de la instalacidon/organizacion/padre/madre

Administrador de la instalacion Num. de teléfono

Correo electrénico del administrador/padre/madre*

Direccion
Ciudad Estado Cddigo postal
Persona de contacto Correo electrénico

NuUm. de teléfono

Num. total de nifios a los que se les brindara servicio

Sucursal de bibliotecas mas conveniente para el intercambio del kit Storytime Express

Como administrador/padre/madre, comprendo que esta instalacion/organizacion asume la responsabilidad
financiera de los materiales que tomamos en préstamo, y de asegurarse que se devuelvan los materiales
al Sistema de Bibliotecas Publicas de Miami-Dade.

Verifique que se devuelvan todas las partes del kit. Use la lista que se incluye con el kit y llene el formulario
de evaluacion del kit antes de devolverlo.

Firma del administrador/padre/madre Fecha

Firma de la persona de contacto Fecha

* Al ofrecer mi direccion de correo electronico, acepto recibir notificaciones relativas a informacion de la biblioteca y
autorizo a la biblioteca y/o a Friends of the Miami-Dade Public library, Inc., a usar esta direccion para mantenerme
informado/a sobre eventos y servicios de la biblioteca. Las direcciones no se venderan ni se entregaran :
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. . . MIAMI-DADE,
a ninguna persona fuera de la biblioteca.
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