
舊金山市立圖書館為三藩市因殘疾或長期健康狀況而無法
親臨圖書館的居民, 提供以下服務。

指定借書人	
容許圖書館在家服務之用戶，授權予他們信任的人，代表
他們去選擇、領取和歸還圖書館物資。當指定借書人為用
戶借取任何圖書館物資時，必須攜同自己的相片身份証和
用戶的圖書證。

圖書館郵寄服務	
容許因沒有任何人可代其選擇或提取圖書館物資之圖書館
在家服務用戶，通過美國郵寄服務借閱和歸還圖書館物
資。

讀者諮詢	
圖書館管理員可為圖書館在家服務用戶提供個人協助，
幫助他們選擇書籍和其他圖書館物資。

請注意!
如果沒有按時歸還所借之圖書館物資，用戶必須對相應罰
款負全責。 如果閣下對圖書館在家服務或此申請有任何
疑問，請致電(415) 437-4835查詢。

由於暫時或永久的視覺或身體限制: 例如失明、視力低
下、認知處理障礙或身體殘疾以致無法閱讀或使用標準
印刷品的三藩市居民, 也可以通過有聲書與盲文中心申請
圖書館郵寄服務。 請致電(415) 557-4253查詢有關資料。

a
圖書館
在家服務

為三藩市因殘疾而無法親臨圖書館的居民而設。

申請保密

請仔細閱讀並小心填寫此表格。

請將已填妥的申請表通過以下途徑交回：
以電郵附件形式電郵至：	
TalkingBooks@sfpl.org	
主題 (Subject Line)：HLS申請 (Application)

或郵寄至：
Home	Library	Services/Library	by	Mail 
Talking	Books	and	Braille	Center	
San	Francisco	Public	Library
100	Larkin	Street
San	Francisco,	CA	94102	 SFPL	304a (11/18)	
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資料僅用作提供舊金山市立圖書館服務。	

姓名:

________________________________________________

地址:

_______________________________________	房號	_____

San	Francisco,	CA	郵區號碼 :	_______________________

電話:	__________________________________________

電郵:	_________________________________	(非必答題)

出生日期:	______	/	______	/	_______	月	/	日	/	年

駕駛執照 / 加州身份証號碼 :	___________________

� 	I	本人舊金山市立圖書証:	21223	____________________	

� 	I	本人沒有有效之舊金山市立圖書証。已向舊金山
市立圖書館提供有效相片身份証的複印本	。

請選擇適用於閣下的情況：	

�    永久性傷殘   	�	             長期病患 	�	 其他 ________

閣下之殘疾如何阻礙你使用圖書館服務?

_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________	

指定借書人授權書	
(只限閣下意願情況下， 由指定借書人代表你提取並退回
圖書館物資。)

本人授權 _____________________________________	代
表本人提取所借閱之圖書館物資。本人亦會負責確保退
回所有物資並支付適當的罰款。本人清楚明白指定借書
人於每次提取物資時, 都必須出示自己身份証和我的圖書
証。

指定借書人同意書

本人同意只使用此舊金山市立圖書館圖書証為申請人借

用物資。

X_______________________________________________ 
已授權之指定借書人簽名

非常重要! 申請人必須在下面簽名:
本人將負責確保我或我所授權之指定借書人, 將所有借閱
的圖書館物資歸還並支付適當的罰款。通過以下簽名, 本
人已被確認為合資格獲得圖書館在家服務。

X________________________________________________
申請人簽名																																										日期		

請將電子申請電郵至:	TalkingBooks@sfpl.org
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