*BIBLIOTECA

WISALUD

DR. NESTOR RODRIGUEZ CAMPOAMOR

FORMULARIO DE PRESTAMO INTERBIBLIOTECARIO
DATOS DE LA BIBLIOTECA SOLICITANTE
Nombre /Institucién:
Direccién:
Cddigo postal:
Teléfono/Fax:
E-Mail:
Persona responsable en dicha biblioteca:
DATOS DE LA PERSONA QUE RETIRA EL LIBRO DE LA BIBLIOTECA PROVEEDORA
Nombre y apellido:
N2 de DNI:
Teléfono:
Email:
El préstamo se realiza por 1 semana. Si el documento se requiere por una semana mas,

se realizard una renovacién en caso de que el libro no esté reservado. Para realizar
dicho pedido se deben comunicar con la Biblioteca por teléfono o email.

Cordialmente,

Carlos Villafane
Bibliotecario
cvillafane@isalud.edu.ar

Biblioteca ISALUD
Venezuela 847, Ciudad de Buenos Aires +54 11 5239.4040
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