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Nostre per la compilazione, il rilascio e la fenuta
del librette

Lo mdwamoni da nseriry a pagg (3 4 6e 7 8 e 9 10) saranco apposte
dal Podestd che rilascia 1l hbreito 1l quale a1 accertera che vi sia siata mse-
sita la dirluarazione del medico di cui alle pagg (rr 12 13 14 I5) pel fencmlh
¢ le donne minorenmt Le annotaziont e varaziomi eventuall di cmi a rag 5

e aggiunte det fitlh nats di cm alle pagg (6 e & e quelle da insenral ne la co
onna « varmzons » delle pagg (7 e 9) saranno apposte dal Podesta o dall Ui
ficzale d1 Stato Cuvile che le certifica

Le u dicaziont da mserirst a pagg 4z € 43 ¢ seguentt rigunrdant: ! assun
sione il ~erwvizio o sua ceesazione del lavoratore e quelle ngueardant: ght
fortumi 61 ~u1 & pag 70 e .eguentr dovranno essere apposte dal datots di ia
OTO

Quelie rizusrdanty le visile mediche dovra~no essere apposte e firmate
dal sanita=o che ha procedato alla visita quelle njuardant: le ma 2the pro

essiopali potianne essere apposte dnl datore ar lavoro su ceruicio del me
dico stesso

All 2tto dell agsunzione del lavoratore il datore di lavore deve prendernc
10 consegna i hibretio verificandone la regolarith Alla cessazione del rapporto
di lavoro ' datore di lavoro consegnerd 1 libretto non eltre 1l grorno sucees
<j ;0 al lasoratore previo rilascio dr ricevuta

Il lavoritore disoccupato agh effethi della sua iscnizione all Ufiicio di
eollocaments deve presentare i Lbrutto sul guale dad Ufficio stesso verra
snnotata la data della presentazione ¢ della 1scrizione

In caso dt smarmmento ¢ di consumo del libretto potrd esserne nclne
sto un dupheato al Podestd che Io plasciera previo pagamento dei pr«azz/o
etabilito dal Miniatero
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SERVIZIO MILITARE
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MALATTIE PROFESSIONALI PERIODO DI DISOCCUPAZIONE

Diagnosl e mamfe Asgenza Nome della Ditta Esibito Numero ~
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(1) Sono da annotarsi le malattie sog.etie all obbligo dell assicurazicne @ p rle qualr vi e ] obblige
della denuncia da parte del datore di lavero (R. D 17 agos o 1935 0 1763)

74 1 ) [ 75

g p——————



