IIIIIII

MINISTERO DELLE CORPORAZIONI

LIBRETTO
D I LAVORO

Ye

2ATL

A

—




TN

&

ARIAZIONI E ANNOTAZIONI
SERVIZIO MILITARE
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STATO DI SEQVIZI‘O (SEQUITO DELLA PAGINA PRECEDENTE)
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MALATTIE PROFESSIONALI" PERIODO Di DISOCCUPAZIONE
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