ASSICURAZIONE CONTRO LA SILICOSI E L’ASBESTOSI

T.U. delle disposizioni per I’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni
e le malattie professionali — D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124

Alla Ditta

Si attesta che dagli esami clinico-radiologici eseguiti il giorno

Il lavoratore

Nato a il _addetto 3
da adibirsi
Al AVOTO I e
[ ]CONCLAMATA [ ]sospETTA
o affetto da silicosi o asbestosi LI no
¢ risultato fisicamente idoneo LIl
[]NO
Data, e
IL MEDICO
"""""""""" (firma)
C T Tindirizzoy T
7 (Entedi appartenenza)
; Cognome, nome e indirizzo del lavoratore.

Da trasmettere nel solo caso che il lavoratore sia risultato affetto da silicosi o asbestosi.
Cancellare la dicitura che non interessa.


Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea

Roberta Esposito
Linea


	Testo1: 
	Testo4: 
	Testo5: 
	Testo6: 
	Testo7: 
	Testo8: 
	Testo9: 
	Testo11: 
	Testo12: 
	Testo13: 
	Casella di controllo14: Off
	Casella di controllo15: Off
	Testo17: 
	Casella di controllo18: Off
	Casella di controllo19: Off
	Casella di controllo20: Off
	Casella di controllo21: Off
	Casella di controllo22: Off
	Casella di controllo25: Off
	Casella di controllo26: Off
	Testo27: 
	Testo28: 
	Testo29: 
	Testo30: 


