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1l rilascio e la tenuta

Norme per 1Ia compilazione,

del libretto

apposte dal Podesta che mlascia 1 Libretto 11 quale s accertera che vi sia
stata insenta Ia dichrarazione de! medsco di cu1 alle pagg (11 12 13 14 15)
pet fancuulll ¢ Je donne mmnorenm 7T annotaziont e varazion eventualt dx
CW a pag 5 le aggiunte de figh nat1 d1 cw alle ragg (6 e 8) e quelle da
toserirst nella colonna ¢ vanaziont » delle pagg (7 e o) saranno apposte dal
Podesta o dall Ufficiale di Stato Cwvile che le certifica -

Le mdicazion: da INSeIIrs: a pagg 42 e 43 € seguent niguardant; 1ag

Sunzione 1 servizio ¢ sua Cessazione del lavoratore e quelle i nardant:

dal santtario che ha proceduto alla visita quelle nguardant: le malatte pro-

fessionall potranne essere apposte dal datore d; lavoro su certificato del me
dico stesso

Successivo al lavoratore previo mlascio dr ricevuts

Il lavoratore disoccupato agh effett; della sug 1scrizione all Ufficie d
collocamento deve presentare 11 libretto su] quale dall Ufficto stesso verra
annotata la data della Presentazione e della 1scrizione

In caso di Smarnmento o di consumo del hibretto Potra esserne richie

sto un duplicato a] Podesta che Io nilascierd previo Pagamento del prezzo
stabilito dal Ministero
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Re51/c‘1jnte m MOWWMMO dal“@jL A
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Via &VLUD& L{ Clttadlr{aajéa
Grado d istruzione

Eventuale diploma d1 corsit professionali o 4y fabbrica
[N \ A
Shyans Lot L5«

Lingue estere conosciute

*Iscrizone all Opeia Naz Ballia d;

Iscrizione a1 Fasci Grovanili da Combattimento d;
Tessera N /j 3 0

Iscrizione al P N F da] W

ﬁ. Fascio r~

Iscritto ac Sindacaty da] ,/V

Tessera N

o~ Tessera N 2
S i

Ha partectpato alla Marcia su Roma »? / brevetto 1\}1/

2

WAL

N B O libretto a1 lavoro non potra essere rilasciato a1 fanewll: ed alle donne minorenni

§¢ prima non s1ano state 1nserite le certificaziom di o alle pagg (rr 12 I3 I4 15)
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SERVIZIO MILITARE

Esito di1 leva ,//‘
Classe //\ Ve Durata .~ 7

Arma o Corpo e specialitd ///
Numero Matricola % i

Grado f;/ i Combattent%
Decorato ﬁ

E nvalido di guerra ? A percausa Nazionale ? /0

E' Milte della M V 8 N ? £~ Grado V4

E orfano di guerra ? Z/!/‘

E stato all Estero? / dal

mello Stato d1 /Z/
In qualita d1 /4..

/V, al

owune  MONTEPERATO

Data del nlascio del hbretto 245 i{/‘vj V‘Q // %"{«3@ /

IL PODESTA
r

41

VARIAZIONI E ANNOTAZIONI

Relative a1 dat1 d1 cm alle pagg 3 e 4




Firma de) Podests,

0 dell Ufficiale dello Stato Civile

e Bollo de] “Comune
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STATO DI

FAMI G L | A del utolare del Libretto i

COGNOME E NOME
des conmuge der figh con
viventi e del parenti con
viventt a carico

Paternitd

Relazione
d: parentela
col Trtolare

Data d1 nascita

-
o]
b

Qualifica professionale

Vartazioni

Firma del Podesta
o dell Ufficrale dello Stato Civile
e Bollo del Comune
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Dichiarazione di visita medica preven

per 1igiene del lavoro R D 14 aprilc 1927 B 530
g samtane 2y Juglio 934 N 1263}

tiva per adultr

(3;1. 6 Regolamento generale
¢ D M 20 marzo 193y € art. 262 T U leg

Y

-

Visitato 1 titolare "del hibretto- _ A * &w&“ ﬁQ N Ljh
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W%\ 3 ﬂ’\«\faw-’:!’ - -

.~ presso

- \
Accertasi_ che €550 _L
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-addetto alla lavorazione
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Data della visita { i5 ﬁ

- comune & _MCNIERARANO
omune /ﬂ—‘%ﬁ‘b& _
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N B - Spectficars cvp%

soggetto ntende OCCUDATSL # -~
Qualora la visita venga eseglrta i firl 48113
deve essere firmata dall Ufficiale satstaro- )l quale dovrd dichiarare che 11 lavoratore non

- da malattie mfettive o difinaive
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. possiede 1 requisitl per essere

- é samtanio o 1 ico meancato
_H~ é\ bt n {
Z =) 75 M—T Yrn/ .
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Dichiaraztone di visita medica preventiva per adulti .

fart 6 Regol@mentn generale per I'igtene del lavoro R D x5 aprile 1927 B 330
e D M zo marzo 1929 ¢ art 262.T U leggn sanitaq'e 27 fugho 1934 1 1263)
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.
Accertast che esso o possiede 1 requisitl per essere

S regus m\

addetto alla lavorazponé ~ -
i - .

Data doiia visita o

Comune 1 e - -
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L Uffictale santtanio o 1 Medico incaneato
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N B - Speaficare eventuah mamfestazioni 1n atlo o pregresse che contromdichine Il lavero v
-~

I sogaetio mntende dccuparsi o
Qualora la wista venga eseguita a1 fim dell art 262 del T U delle leggi sanitane la duichiarazion
deve e.sere firmata dall Ufficiale sanitario 11 quale dovra dicbtarare che il Iavoratore non b affetto
ia malattie mfettive o diffusive -

“ -~

-




P

STATO DI

t

DATORE DI LAVORO

Sede

0 Stabilimento

Residenza del lavo
ratore nel caso che
1 lavoro venga ese
gurto a domicilio

Azienda
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STATO DI SERVIZIO rsecuito pELLA PAGINA PRECEDENTE)

Indenniti Restituit Tessera
Qualifica Retribuzione dovuta al lordo di trattenute Data d1 Licenziamento | Assicuraz Sociak FIRMA
sazione
o Categora del Lavoratore Salano | Perode | Maggora | Retmbu dr cessazt corrisposte mmero | con | del Datore di Lavoro
V. Stipendio| gornaliero | della corre zlone el servizio
€ anaziont be d ad orano sponsione | di cothimo mz:x:\]ﬁra d ] m L tessera namero
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MALATTIE PROFESSIONALI ¥

Thagnost e mamife
staziomt patologiche
prmblpah

Assenza
dal lavero

Firma del Medico

Nome della Ditta
e firma

dal

AE-

dal

al

dal

al

dal

al

dal

al

(1) Sono da annotarsi le malattie soggette all obbligo dell assicura:

della denuncia da parte del datore di lavoro {R D 17 ago

z1one e per le quali vige 1 obbhigo

sto 1935 n 1765}
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PERIODO DI

DISOCCUPAZIONE

Ufficio di Collocamento

Lsibito
11 Iibretto

b1

Numero
d 1scrizione
nell elenco
de1
disoccupatl

Firma del Collocatore
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PERIODO DI DISOCCUPAZIONE
Esibito Numero
i libretto d 1scrzzione
Ufficio di Collocamento 1 nell elenco | Furma del Collocatore
d
g m | a dlSOCGelllpaT.!

PERIODO Dl DISOCCUPAZIONE
Esibito Numero
il Iibretto d ncnzione
Ufficao di Collocamento 1 nell elenco | Firma del Collocatore
d
g m | a dlSOC:\ipdtl
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1O CENTESIML

1O CENTESIMY ]
PER [ TYBERCOLOSI

PER | TVBERGOLOSI

PER | TVBERCOLOSI

PER.I'TVBERCOLOS

L5

ENTESIMI
TVBERCOLOSI|

4

s, AT el R i e

Fuma del Ccllocatore

Numero
d iscnzione
nell elenco
der
disoccupat1

a

DISOCCUPAZIONE

1l
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Estbito

1l hibretto
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PERIODO Dl

Ufficio di Collocamento




