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Norme per la compilazione, il rilescio e la teauta del libretto

Le indicavioni da inserirsi dle pagine 1, 2, 6 e 7, saranno
apposte dal Sindaco che rilaicia i Hbretto, il quale si accerterd
che vi sia stata inserita la dichiarazione del medico di cui alla
pag. O péi fancinlli e ghi adolescents,

. Le annotazioni e wvariavioni eventuali, di cui a pag. 4 e
guelle da inserirsi nella colonna « variavioni» della pag. 7 sa-
ranno sempre apposte dal Sindaco.

Le indicaziopi da inserirsi alla pagina 12 e seguenti riguar-
danti Vassunzione, il servizio e la cessazione del lavoratore, e
quelle rignardanti ghi infortuni di cui dlle pagine 20 e 21 do-
vranuno essere apposte dal datore di lavore,

Quelle rignardanti le visite mediche dovranno essere ap-
poste e firmate dal sanitario che ha procednto alla visita; quelle
riguardanti le malattie professionali potranno essere apposte
dal datore di lavoro su certificato del medico stesso.

Allatro dellassunzione del lavoratore, il datore di lavoro
deve prendere in consegna il libretto verificandone la regola-
ritd. Alla cessazione del rapporio di lavoro, i datore di lavoro
consegnera il Hbretto, non oltre il giorno successive, al lavo-
tatore previo rilascio di ricevuta,

Il lavoratore disocempato agli effetti della swa iscrizione
all'Ufficio di collocamento deve presentare il lbretto sal guale
dallUfficio stesso verrd annotata la data della presentazione e
della iscrizione.

In caso di smarrimento o di consumo del libretto potrd

etserne richiesto un duplicato al Sindaco che lo rilascierd pre-

vio pagamento del prezzo stabilito dal Ministero,



PERIODI DI DISOCCUPAZIONE

. Esibi Numero ==
Uiicio il lsilb;zm d'isczizione | Pirma
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isoccupati
d .r
-.- -,_\ NN \\.  es :.i 3 .
- =5, T ' \ . ~
r-:-;' '--.‘.’ ‘_« 5 \ x . li‘
,\“_ e Cy N
| K ‘-\N‘\‘-I N =) . i.'. . s )
SRy .
< T \-‘ t‘, |'.: -
. r
N

24 —

b

'

4 oz, : S L.
Cittadinanza .%mg ______________ et

Grado d'istruzione

Quahﬁca. professxonale . W 2



1 ISERVIZIO. MILITARE

A:ma o corpo e specialita

____________________ Numero di matricola .

Grado_ Combattente? ______._._..

Decotato | et ——————

E' invalido.di guerra? ... Per causa nazionale? .

E' reduce? “2_‘\\_&_‘&:\?-%&1\“%\:\_’ __________
s - &

E' orfano di guerra? s

E’ stato all’Estero? . ______ dal . ... e al

A e R N S

Da::a :iel rilascio del hbret;:::‘.z ﬂ?:D\EL 197‘? .......

-------------------------- > ﬂ'%
N 11 libserto di lavoro non™Rpcra kIIRB-ET; asciato ai fanciulli ed alle don:
ne minorenni se prima nooSmmoTstate inserite le certificazioni di cui

alla pag. 11.
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MALATTIE PROFESSIONALI (1)

Diagaosi e manife- Assenza ) _ Nome della Dira Attestarione dell’ Ufficio Provicciale del Lavoro
stazioni patologiche 4 Firma del Medico
principali al lavoro ¢ firma SEZIONEDI
dal . : g @
Si certifica che il Signor. ... ...
o titolare del preseate libretto N.._______...____....._._. ¢ stato
“ classificato con verbale del...___. ... ...
’ con la qualifica di __._____.... e eememmemsmmeeseseesmsmsscemseresemennnnee
dal g ! =
fi— - ) ) ! Bollo E IL CAPO SERVIZIO
! edua |
a e P mmmmmmmmm e
dal
titolare del presente libreteo N. ____.___.____________.._._. & stato
i classificato con verbale del... ... .oovemiie e
al con la qualifica di . ...
| L omoto | IL CAPO SERVIZIO
dal E e daa |
1]
al [ Si certifica che il Signor ...
) i titolare del presente libretto N...____._.._ ... & stato
dal classificato con verbale del ____________ ...
II con la qualifica di ____________ .
al P Bofio : IL CAPO SERVIZIO
i ¢ datz E
(1) Sono da annotassi le malattie soggette all’obbligo dell’assicurazione e per le quali vige I'ch- Bevenmnaennas P T
bligo della denuncia da parte del datore di lavoro {R.D. 17-8-1935, n. 1765)

22 — — 3



VARIAZIONI E ANNOTAZIONI

(Relative ai daci di cui afle pagine 1 e 2)

INFORTUNI

Dara del-

I'infortunic

LESIONE

Assenza
dal lavoro

Nome del.l-al Ditaa
e firma

dal

al

dal

al

dal

dal

al

dal

al

dal

dal

= RN T Ty Yy

— 21



INFORTUNI

Darta del-
l'infortunio

LESIONE

Assenza
dal lavoro

Nome della Diwa .

e firma

dal

dal

dal

20 —

JE N N RN
ART. 1 DELLA LEGGE, " . .. -

e o \ - T et )

- - E’ resa obhllgaiorla ‘la vaccmazlcne anlltetam:a. > TN , 3\.-\\\\-

VACCINAZIONE ANTITETANICA Ol%BLIGA’I"ORIA

(Legge 5 marzo 1963, n. 292 modificata con legge 20 marzo 1968, o, 419 e
Regolamemo approvato con D.P.R. 7 sewembre 1065, n, 1301) T,

e
--a},- per.le seguentl categorle oi lavoraton de: due sessi pib esposti ai~~,
=3 - rischi dell'infezione tetani a ~Iavorator|‘agr|:oh, pastori; allevatori~di- .
bestiame, stallieri, fantini, com:latort, sorveglianti e addetti ai Javori
di sistemazione e preparazione delle piste negli ippodromi, sparzini,
cantonieri, stradini, sterratori, minatori, fornaciai, operal e manovali
addetti alla ediliza, operal e manovali- delle-ferrovie, asfaltisti, strac.
~~civendoli, operai addetti alla manipolazione delle immondizie,-operai
addetti alla-fabbn:azwne’della carta e dei cartoni, lavoratori del
legno, metallurgici- e -metalmeccanici.
Per tali laveratori, la vaccinazione & resa obbligatoria a partire
dalle nuove leve di Iavoro;

b) - per gli sportivi, all‘atto dell’affiliazone alle Federazioni del C.O.N.I.

o

- Al titolare del presente libretto & stata prati-
cata Ia vacginazione antitetanica mediante somministrazione di
anatossina adsorbita_ .

O -

anatossina fluida 37 .

. .
B
; O} PR
- ,. R -~

data firma dell'Ufficiale Sanitario bollo del Comune

1" iniezione

2* iniezione

3* iniezione

4 injfezione.

(1} cancellare Ja parte che non inceressa,




STATO DI FAMIGLIA DEL

. : Indennitd Restituita Tessera
el COGNOME E NOME || Relazione | pyqp A | D di licensiamento || Assicar. Sociali FIRMA '
coniuge, dei figli conviventi di pareatela . . Da di oascita di cessazione corrisposia .
N -, N . s - di nascita ' s I15p0 pamefo €on mar del datore di Javoro
¢ dei parenti conviventi a carico col titolare N del servizio i lire Jella tessera | che num,

& 7 i NI /2. 557

ﬂ%;%%é"/ 55

; .1'/ - Z/Z '7! '

0. 1974

fficiale D’|Anagrale

/4//4(#_.
-

—

- - N N % I

6 —- di qualifica,




STATO DI SERVIZIO TITOLARE DEL LIBRETTO .

i . Retribuzione dovuta al lordo di trattenute ) .
Quthﬁ_ca L] . - _ - - Qualifica e FIRMA DEL SINDACO
Categoria del lavora- Salario Periodo Maggiora- Reusibu- i Variazioni
thre ¢ Variirioni Stipendio { giornaliero | della corre- ziooe . ziope professionale ¢ bollo del Comune
od ordtio | sponsione | di conimo | in patura
I‘ ! d - o, J_

..

N, B, - Le variazioni di rewribuzione devono essere annotate per ogni cambiamento — 7



D_iéhiarazione di visita medica prevenﬁ\fa

per i fanciulli e gli adolescenti
(are. 8 della legge 17 otwobre 1967, n. 977)

PRS0y

Visitato il titolare del presente libretto di Jave N s ™
¢ Tt
che intende occuparsi nel lavoro di . _.ooooeiooieie
SI CERTIFICA A
e, A
che esso__........__ .7 possiede i Tequisifi per essere addetto
"’
alla lavorazione /... .. .o meemsememem e amanmcn
- P 4/’
Data della wisita oo
COMUNE DI ...
(Bollo) L'UFFICIALE SANITARIO

L
™o

SERVIZIO

Data Durata
» di- assunzione del periodo
in servizio di prova

e —
Ridrara tessera
Assicur, Sociali

numero
delle lessera

con mar-
che num,

FIRMA
del datore di lavoro

— 17



DATORE DI LAVORO

Sede - Azienda
o Srabilimento

STATO DI

Residenza del lave-

ratore nel caso che
il lavoro venga ese-
guito a domicilio

—?==_'_7

-

~ah

Visite mediche successive
(art. 9 della legge 17 ottobre 1967, n. 977)

SI CERTIFICA

__________________ possiede i requisiti per continuare nella
lavorazione cui & addetto.

Data L Ufficiale Sanitario

Comwne ___ _ e ________________. ____________________

Visitato il titolare del presente libretto di lav. N................

occupato nella lavorazione . .........cooomiioemceimieieiee e
SI CERTIFICA

che esso____.___________ possiede i requisiti per continuare nella

lavorazione cui é adderto.

Data ' L' Ufficiale Sanitario

Comune




- - Data : . Indennith Bfi.mi“g'“.ﬁf“ . FIRMA
Dichiarazione di visita medica preventiva per adulti di cessazione || 91 Eg:;}:;,?s.;“” ssien, Soci «ﬁ:}*«a‘ " di T
del servizio |, in lire - numeto | con mer. ,&‘ {Eﬂm e di lavoro

della tessern | che num.

{art. 6 Regolamento generale per-l'igiene:del lavoro R.D, 14 aprile

by,

1927, n. 530 e D.M. 20 marzo 1929) T3
— . .69, 20ig, §1 yinele \‘3\

r

- : 3\ pareonde
Visitato il titolare del presente libretto di lav. N.____.________ . \% pares! }“J

e R \ ~: )/N*b/‘;/‘

SI CERTIFICA
che esso.. . ....._........ possiede i requisiti per essere addetto
alla lavorazione .. ....ooooiieiieiee i ) -
Data della wisita_ e I
e
COMUNE DI e . = -

" L'UFFICIALE SANITARIO

................ mEEmEmAmAAEmE A e cmmmmem————————

N. B. - Specificare eventuali manifestazioni in attp o pregresse che conrroindichino
il lavoro cui il soggetto intende occuparsi,

10 — di qualifica,



STATO DI SERVIZIO

Qualifica o Retribuzione dovuta al lordo di trattenute )
Categoria del Javora | Salaric | Periodo | Maggiora- | Rewibu- " Dichiarazione di visita medica preventiva per adulti
tore © Varjzzioni Stipendio | giornaliero | della corre- , zione _ zione
w A A A e om M od orurio | sponsione | di conimo [ in pamra (are. 6 Regolamento generale per l'igiene del lavero RD. 14 aprile
IXIVALAL Oeffethe 1927, n. 530 ¢ D.M. 20 marzo 1929)

. _.,-. i~ . " [ ~{)
v‘rnu V-Brﬁﬁ“fji—l—éﬁ—l

741 00 Tat it , Visitato il titolare del presente libretto di lav. No._.______....
J ................................................................................
. che intende occupatsi nel lavoro di ... _..

SI CERTIFICA
che esso.___._........... possiede i requisiti per essere addetto
alla lavorazione . .. .. o eeeaan
é Data della VISIEL .. .. .o_cooveeeemeeeceeireeeeaeaesenecarenacseeee
“ COMUNE DI e

N, B. - Specificate eventuali manifestazioni in awo o pregresse che conuoindichino
il lavoro cui il soggetro intende occuparsi, *

- N. B. - Le variazioni di rewribuzions devono essere annotate per ogni cambiamento — 11



DATORE DI LAVORO

Sede - Azienda

o Stabilimento

STATYO DI

SERVIZIO

Residenza del lavo-
ratore nel caso che
il:lavoro venga ese-
. guito a domicilio

|ENDA HUNICIPALIZZATA Aummtonn

TARANTO

LE

. TA.

12 —

Daa -
di assunzione
_ 1o servizio

Durata
del periedo
di prova

"Ritirata tessera

Assicur. Sociali -
RUMETD con mar-
della lessera | che num.

B FIRMA-
del " datore 'di lavoro

1.9

— 13




