27. 6. 83

Gazzetta ufficiale delle Comunita europee

N. L 167/1

I

(Atti per i quali la pubblicazione non é una condizione di applicabilita)

COMMISSIONE

COMMISSIONE AMMINISTRATIVA
DELLE COMUNITA EUROPEE
PER LA SICUREZZA SOCIALE DEI LAVORATORI MIGRANTI

DECISIONE N. 120
del 7 luglio 1982

che fissa i modelli di formulari necessari all’applicazione dei regolamenti (CEE) n. 1408/71
e (CEE) n. 574/72 del Consiglio (E 001; E 101—127; E 201—215; E 301—303;
E 401—411)

(83/311/CEE)

LA COMMISSIONE AMMINISTRATIVA DELLE COMUNITA EUROPEE PER LA SICUREZZA
SOCIALE DEI LAVORATORI MIGRANTI,

visto Particolo 81, lettera a), del regolamento (CEE) n. 1408/71 del Consiglio, del
14 giugno 1971, in forza del quale essa ¢ incaricata di trattare le questioni di ordine
amministrativo derivanti dal regolamento (CEE) n. 1408/71 e dai regolamenti successivi,

visto l'articolo 2, paragrafo 1, del regolamento (CEE) n. 574/72 del Consiglio, del
21 marzo 1972, in forza del quale essa stabilisce i modelli dei certificati, attestati,
dichiarazioni, domande ed altri documenti necessari all’applicazione dei regolamenti,

vista la decisione n. 112, del 28 febbraio 1980, che fissa e adegua i modelli dei formulari
necessari all’applicazione dei regolamenti (CEE) n. 1408/71 e (CEE) n. 574/72,

considerando opportuno adeguare tali modelli in previsione della loro utilizzazione nella
Comunita estesa alla Grecia;

considerando inoltre opportuno adeguarli per tener conto dell’applicazione dei suddetti
regolamenti ai lavoratori non salariati ed ai loro familiari, dal 1° luglio 1982;
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considerando altresi opportuno tener conto dei cambiamenti conseguenti all’istituzione di un
regime nazionale sanitario in Italia;

considerando che la decisione n. 114, del 7 luglio 1982, ha gid apportato le necessarie
modifiche al modello di formulario E 111;

considerando che la lingua di emissione dei formulari forma P'oggetto della raccomandazione
n. 15 della Commissione amministrativa,

DECIDE:

1. I modelli dei formulari di cui alle decisioni n. 112 e n. 114 sono sostituiti dai modelli
allegati.

2. Ogni formulario ¢ disponibile nelle lingue ufficiali della Comunita e sard stampato in
modo da permetterne la perfetta sovrapposizione nelle sue versioni. In tal modo,
ciascuno dei destinatari (avente diritto, istituzione, datore di lavoro, ecc.) potra ricevere
il formulario nella propria lingua.

3. La presente decisione ¢ applicabile a decorrere dal primo giorno del mese successivo a
quello della sua pubblicazione nella Gazzetta ufficiale delle Comunita europee ; tuttavia,
i formulari del modello pubblicato nella decisione n. 112 potranno essere utilizzati fino
ad esaurimento delle scorte.

Il Presidente della Commissione amministrativa

A. TRIER
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Lista dei formulari

E 001 — Domanda di informazioni, comunicazione di informazioni, richiesta di formulari e sollecito concernenti un lavoratore
subordinato, un lavoratore autonomo, un frontaliero, un titolare di pensione, un disoccupato, un avente diritto

E 101 — Certificato relativo alla legislazione applicabile

E 102 — Proroga del distacco o dell’attivit autonoma

E 103 — Esercizio del diritto di opzione

E 104 — Attestato concernente la totalizzazione dei periodi di assicurazione, di occupazione o di residenza

E 105 — Attestato riguardante i familiari del lavoratore subordinato o autonomo da prendere in considerazione per il calcolo delle
prestazioni in denaro in caso di inabilita al lavoro

E 106 — Attestato riguardante il diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita dei residenti in paese diverso da quello
competente

E 107 — Domanda di attestato di diritto a prestazioni in natura

E 108 — Notifica della sospensione o soppressione del diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e maternita

E 109 — Attestato per P’iscrizione dei familiari dei lavoratori subordinati o autonomi e per la tenuta degli inventari

E 110 — Attestato per lavoratori subordinati addetti ai trasporti internazionali

E 111 — Attestato riguardante il diritto alle prestazioni in natura durante la dimora in uno Stato membro

E 112 — Attestato riguardante il mantenimento delle prestazioni in corso dell’assicurazione malattia e maternita

E 113 — Ricovero ospedaliero — Notifica di entrata e di uscita

E 114 — Concessione di protesi, di grandi apparecchi, ecc.

E 115 — Domanda di prestazioni in denaro per inabilita al lavoro

E 116 — Rapporto medico in caso di inabilita al lavoro per malattia e maternita, infortunio sul lavoro, malattia professionale

E 117 — Concessione di prestazioni in denaro in caso di inabilita al lavoro

E 118 — Notifica di non riconoscimento o di cessazione dell’inabilita al lavoro

E 119 — Attestato riguardante il diritto dei disoccupati e dei loro familiari alle prestazioni dell’assicurazione malattia e maternita

E 120 — Attestato riguardante il diritto alle prestazioni in natura per i richiedenti di pensione o rendita e per i loro familiari

E 121 — Attestato per liscrizione dei titolari di pensione o rendita e per la tenuta degli inventari

E 122 — Attestato per la concessione delle prestazioni in natura ai familiari di titolari di pensione o rendita

E 123 — Attestato concernente il diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione infortuni sul lavoro e malattie professionali

E 124 — Domanda di assegno di morte

E 125 — Conto individuale delle spese effettive

E 126 — Tariffe per il rimborso delle prestazioni in natura

E 127 — Segnalazione dei forfaits mensili

E 201 — Attestato concernente la totalizzazione dei periodi di assicurazione o dei periodi di residenza

E 202 — Istruttoria di una domanda di pensione di vecchiaia

E 203 — Istruttoria di una domanda di pensione ai superstiti

E 204 — Istruttoria di una domanda di pensione d’invalidita
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Attestato concernente la carriera assicurativa in Belgio

Attestato concernente la carriera assicurativa e la residenza in Danimarca
Attestato concernente la carriera assicurativa in Germania

Attestato concernente la carriera assicurativa in Grecia

Attestato concernente la carriera assicurativa in Franda

Attestato concernente la carriera assicurativa in Irlanda

Attestato concernente la carriera assicurativa in [talia

Attestato concernente la carriera assicurativa in Lussemburgo

Attestato concernente la carriera assicurativa nei Paesi Bassi

Attestato concernente la carriera assicurativa nel Regno Unito

Prospetto dei periodi di lavoro nelle miniere o aziende assimilate
Informazioni riguardanti la carriera del lavoratore
Determinazione dei diritti a pensione

Determinazione degli importi della pensione ai fini dell’eventuale applicazione dell’articolo 46, punto 3, del regolamento
1408/71

Notifica di decisione relativa ad una domanda di pensione

Riepilogo delle decisioni

Mezzi e termini di ricorso

Perizia medica dettagliata

Rapporto medico relativo alla valutazione delle capacita e limiti funzionali

Rapporto amministrativo sulla situazione di un titolare di pensione

Attestato relativo ai periodi da prendere in considerazione per la concessione delle prestazioni di disoccupazione

Attestato relativo ai familiari del lavoratore subordinato disoccupato da prendere in considerazione per il calcolo delle
prestazioni

Attestato relativo alla conservazione del diritto alle prestazioni di disoccupazione

Attestato concernente la composizione della famiglia per la concessione delle prestazioni familiari
Certificato di proseguimento degli studi per la concessione delle prestazioni familiari

Certificato di formazione professionale per la concessione delle prestazioni familiari

Certificato medico per la concessione delle prutazioﬁ familiari

Prestazioni o assegni familiari in caso di occupazioni successive in piti Stati membri tra le scadenze di pagamento previste
dalla legislazione di tali Stat

Domanda di assegni familiari per un lavoratore subordinato soggetto alla legislazione francese, la cui famiglia risiede in
uno Stato membro diverso dalla Francia

Attestato dei periodi di occupazione o di disoccupazione indennizzati in Francia per la concessione degli assegni familiari
ai familiari di un lavoratore subordinato o di un lavoratore subordinato disoccupato, che risiedono in uno Stato membro
diverso dalla Francia

Domanda di informazioni

Controllo della dichiarazione di non sussistenza di diritto ad assegni familiari a titolo di un’attivita espletata nel paese di
residenza della famiglia

Notifica di annullamento del diritto agli assegni familiari

Domanda di informazioni riguardanti il diritto a prestazioni familiari (assegni familiari) nello Stato membro di residenza
dei familiari
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[ | Domanda di informazioni

[ ] Comunicazione di informazioni

[ ] Richiesta di formulari concemente
[ ] Sollecito

un lavoratore subordinato
un lavoratore autonomo
un frontaliero

un titolare di pensione

un disoccupato

un avente diritto

NN

Reg. 1408/71: art. 84

L’istituzione mittente compila la parte A e invia due copie del presente formulario all'istituzione destinataria, che a sua volta compila la parte B
e rinvia una copia all'istituzione mittente. Il presente formulario & utilizzato unicamente in aggiunta ad altri formulari e servira per qualsiasi
scambio d'informazioni non espressamente previste in alti moduli, senza mai sostituirsi ad essi.

Parte A
1 istituzione destinataria
1.1 DENOMINAZIONE: ...ttt et e et e e e e e sbeess e e e b e sre s b e s s e ers e b e e sr s sesbeshaabtseasessertaseesheartosberssansaserasstsenstesaeseentaneeananeeaeneeeane
1.2 INAIMIZZO (2): ettt e e et st et e et e e et st e s e st e e R e ase e saestesat e e e e st aasaraesse s et e seaseeasassarasasaesseasenseassenaeerssabeebes ehsoneesbeentansesnsens
2 Notizie concementi l'interessato (3)
2.1 COGNOME (4): e r e ee st e s st e ae st e s e s e ra e e e s e e e se et e e e be e e s e e Ra s et e e e aeAeeRseeeabe st eRsebeeaeatereeRtersaneenteaeeh e b eRaababenbantenteraens
2.2 CogNOME Qi NASCIA ()1 e eereeererrereeeeecr e et e e e e ree e e bt seseee s st sessas s s es s ses sesnseshnseasbeesssssan st aaase s oss s e stessnesaeessbesseteasneessestaraseeasseessssueenn
2.3 N O (8) . ettt e et e et e e A e £ e ae e et e a s g erae e e b ebeebearersebeebeaRe b ebe et eaeensesreaeaRteassaaen s benansateanens
2.4 1070 TeTaTo 40 TR o1 (=Ted=To L= o (I Ll O USSP OSSOSO SRR
2.0 GBS0 (1) e e e s et et s A eaa ke e ae Rt e e e Rt e et e e e s e e e e R e eaeeae s eae e Rt e s et aeereestebenteeae et esennaseernanes
2.6 Cognome € NOMI el PAAIE (B): et re et et et e e s e e e s et s s e e s e e s s a s s e ae eateneenbaata Rt e asehe et e R reRbeeabenbe s e arennenrs
2.7 Cognome € NOMi delld MAAIE (B): et e s et s e e st e e e et e e be A e e s e R e e eRe et e R et ebenbaeReeaeshesae A e e R e sasereanne
3 NAZIONAKTA (8): it er et te e s et s e s e et r e e et et e e et et e e e RS oA £ s e PR e E et e R e eRasesRa e et e e eat e et e be R e Re s eranasanbennanteranaeetanseaness
4 Nascita
4.1 Data (10): e et a e R b et R e SRR AR R e R e e e At A e E e e e E AR et e Rt Rt e A e et e R e st et ebe e s e e bt et et eaententens
4.2 (e ToY= 111 2- T AL OO TR PEOPRURROROt
43 ProvinCia 0 QIPArtiMEnto (12): et e et et e e e e saesrae et et e s b e e e ae e s e e b e e a e et e reee st ue st e bee seeeberrre et eabrenstesrtasresaeeras e rana
4.4 PAESE (B): et e Sk e e b e s e At SRe R e R e £ e RS e Ne AR At rae e eAe s e e e R e Re At rae et b ene bt te st e ReateReeE e e te s asasteaensesaasantas
5 Numero di matricola
5.1 Presso l'istituzione mittente: et rrresate s Feresreeeeersanteserenantteetseraabee bt tesnssrraee s nneeaanes
5.2 Presso PiStItUZIONE ESHNAtATIA: et e et er et e st e st s e s e s e e e e s e ee et aa e b e e e b ne s ee s bes e reeeenanesrnteenberenrarass
6 INAINAZZO (2): oot ree e et e et et ae s ae st se e e st e s e e e et es et s be e e s e aaes e R e e et esame e st et ae e eeessas e e e Re e e RaaE e Ae s e s e R s ber e e RSt eR et s eueebeaaneesaseatere st araas
7 Informazioni concernenti la pratica
71 Tipo di prestazione:
7.2 Riferimento della pratica dell'istituzione mittente:
7.3 Riferimento della pratica dell’istituzione destinataria:




E 001

8 Avente diritto ('4)
8.1 Cognome Nomi Cognome di nascita
8.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Nazionalita
8.3 INAINZZO (2): et e e e et e s e e e st e s e te b e s b eaesaesane b esat e st e s b e et sssaeaneessassesesen b e behas et s e et seteree s et eentene et eenneneesan et eaeesnseaeesaen
9 [ ] Richiesta [ ] Sollecito della richiesta del ..o
Chiediamo V'invio riguardo alla persona di cui al quadro (12 []s
9.1 [] deiformuIBri: e s s s s s s s e a s R pa st s s en e
0.2  [[] deidoCUmMeEntic et sa s ss s s sttt e e enenen
9.3  [] delle SBQUENti INOMMAZIONE: oo resssss s ssssas s s s sess b st s s RS se s as s s ae s bRt st
0.4  MOLIVO della MCNIESIA: et r et e se st e s sateeee st et e ae s es e seeseeseasse s e besssessesber s eataetsestesseentesaesasesbrentssanans
10 Cambiamento di situazione: si sono verificati i seguenti cambiamenti
11 Varie
12 Istituzione che compila la parte A
12,1 DENOMINAZIONE ..oceoiicevieieeeereeeeeeee et e etessraeses e tr e es e nsasessassenseasasaestabaetesteaeehanatoasehesbane e bans e st easssens e b aas e st asnesessesbansersan s et easernersastasersnnsansanss
12,2 INAIFZZO (2): oo e et e e ee e e e e e bt e ae b e s s e e et R eSS e RSt E SRR S A e bt e Rt s e e RS SRR e R e r s e h e st R e e et R R eneat e reaanenetes
12.3 Timbro
124 Data: e
12.5 Firma

...............................................................................
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Parte B

13

A seguito della richiesta del @ si trasmettono in allegato:
131 [[] 18eQUENtifOMMUIAM: st ss s ss s st s ss b e ss s se s s ss s s b e s e b e s et seenes
182 [] iSeQUENtidOCUMENLE et bae s R R SRR es st e r et er et e e
183 [ 1€SegUeNti iNfOMMAZIONE: ecccoeseeeeesceesensreesssseeeessssssseeenessssssseessssssssss e sssessessess s ssssm st s st e esene e ereseseseeesseeesssesennens
14

A seguito della richiestadel @

si comunica che non & possibile trasmettere
141 [] iSeQUENtifOMMUIAI: e ssssa s s sass s s s st ssbsss s s s ssss e sssses st mt st et ens et e
142 [] i8eQUENti dOCUMENt: et ss s bbbt b Rt ARt sba e re e
143 ]:] le informazioni richieste
144 [ ] MOLIVO: oot ts s sss b base s s b s s bbb s R A S RS SeR SR s e R AR AR R e E AR SR ARt R ettt
15 Varie
16

[ ] Aseguito dellinvio del e eR ARt

si accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10
17 Istituzione che compila fa parte B
17.1  DENOMINAZIONE:  ..ooiicieeiecii i seiereceeaeesensesessesstassassesseasss s sessa st esstasessusesasasaassnesstasstesstentsessinnsraseioersbessterestastinssassssnsssenetenstesstnsntsssssnnonsessane
I 2 1 o (157520 YK 3 T OO O U OO USROS YST PO
17.3 Timbro
17.4 Data:
17.5 Firma




E 001

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compllato in stampatello utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso & composto di
4 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tuttle I? pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
ndicazione ’

NOTE

(') Indicare la sigla del paese dellistituzione : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia: F = Francia : IRL = Irlanda ;
| = ltalia ; L =Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Compilare le voci da 2.1. a 2.7 concernenti I'identificazione per quanto necessario.

() — It cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se l'as-
sicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che Io é stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell’'ultimo marito.

— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « IDEM ». Se il formulario & compi-
lato da un'istituzione olandese e se 'assicurato o I'avente diritto & una donna sposata o che lo é stata, il cognome da indicare & quello da
nubile.

— Gli avverbi « DETTO » e « ALIAS » e le particelle devono essere indicati integraimente = nelfordine dello stato civile.
(®) Indicare tutti i nomi nell’ordine dello stato civile.

¢) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nel'uso corrente ; gli avverbi « DETTO » e « ALIAS »
nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

(") M= maschile ; F = femminile.

() Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

(®) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

('9) Il giorno, il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
(") Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio: PARIGI 14).

('2) Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : LILLE, si indichi il dipartimento di nascita : NORD associato al numero di codice del dipartimento se
I'assistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : NORD 59).

(*3) Sigla del paese di nascita dell'assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
('4) Compilare se del caso.
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E 101 ()

CERTIFICATO RELATIVO ALLA LEGISLAZIONE APPLICABILE

Reg. 1408/71 : artt. 14.1.a; 14.2.b; 14 bis.1.a; 14 bis.2 ; 14 bis.4 ; 14 ter.1; 14 ter.2; 14 ter.4 ; 14 quater.1.a; 17
Reg. 574/72 : artt. 11.1 ; 11 bis.1; 12 bis.2.a; 12 bis.5.c ; 12 bis.7.a

1 | ' [] Lavoratore subordinato [ | Lavoratore autonomo

1.1 Cognome Nomi _ Cognome da nubile

12 Data diNBSOHE! wovmrersmsmssmsmimstes T
1.3 INAIAZZO @DIUAIE (2): e b s R et A et et enesre et e e se et eeaeaeeeeenenneeseen
e R —— T

2 | [] Datoredilavoro [ ] Attivita autonoma

2.1 NOME O TAGIONE SOCIAIE: ... ceer et ree e rre e e e e s e e s e s e e s te s e et e s enesaeenae e saaease e s eaaesaneasaessasseassensessteesssssseasansseshsenssesstornsssensnesansins
b N (3 To | (7.7 2o YK OO OO TS U OSSOSOV US U ROOORT
3. Il lavoratore predetto
3.1 E] & distaccato o svolgera un'attivitad autonoma per un periodo che va, presumibilmente,
dal s Al e

32 [ ] &occupato dal

[ ] svolge un'attivita autonoma dal e
33 [ ] presso lo stabilimento seguente: [ ] sulla nave seguente:
R S 1oy TS0 Y - Te (1014 T=IR-To Tt [ ST
3.5 1 o {1 7..Zo 3 3 O OO
4. Il lavoratore resta soggetto alla legislazione del paese [:::] (') ai sensi dell’articolo
41 [ ] 141a [] 14.2b [] 14bista [] 14bis.2 [] 14 bis.4

[] 14tert [ ] 14ter2 (] 14ters [] 14 quateria [ | 17 del Reg. n. 1408/71
42 [] dal e —————— ) OO :

43 [ ] perladurata delrattivita
(vedi lettera dell’autorita competente dello Stato membro o dell’organismo designato da dette autorita fa cui legislazione

& applicabile,

datata ..o , B e )
5 Istituzione designata dello Stato membro alla cui legislazione & soggetto il lavoratore
5.1 [0 Y= e o 1110 T Y4 o) £ = OO O
5.2 INAIAZZO (2)7 oeeeeereeeeer e e e e s st se st ettt e e R e e R S E b E S b4 se e R e e R b EeEam AR E s E AR AR SRR R SRS AR AR AR AR e R bRt Rt

.............................................................................................................................................................................................................................................

5.3 Timbro
54 Data: et e s
5.5 Firma
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AVVERTENZE

Il presente formulario deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

L'istituzione designata dello Stato membro alla cui legislazione il lavoratore e soggetto compila il formulario a richiesta del lavoratore o del suo
datore di lavoro, e lo consegna al richiedente. Trasmette inoltre un esemplare del formulario all’Office national de sécurité sociale a Bruxelles,
ove il lavoratore sia distaccato in Belgio.

Avvertenze per il lavoratore

Prima della vostra partenza per recarvi in uno Stato membro diverso da quello in cui siete assicurato, fatevi rilasciare dalla vostra assicurazione
malattia e maternita un formulario E 111 o un formulario E 106, secondo il caso. Il formulario E 111 non é necessario in caso di soggiorno nel
Regno Unito.

Se voi personalmente o un vostro familiare necessitate di prestazioni in natura (ad esempio cure mediche, medicinali, ricovero in ospedale,
ecc.) nel paese in cui svolgete la vostra attivita lavorativa, presentate il formulario E 111 o E 106, secondo il caso, all'istituzione di assicurazione
malattia e maternita della localita in cui lavorate. Se non disponete di tale formulario, l'istituzione di assicurazione malattia e maternita della lo-
calita in cui siete occupato lo dovra richiedere all'istituzione presso la quale siete assicurato. In tal caso, rischiate di dover pagare direttamente
le spese occasionate dalla malattia, di pagare onorari pit alti e di ottenerne il rimborso con molto ritardo.

Avvertenze per Pistituzione del luogo di dimora

Se linteressato & munito dell'attestato su formulario E 111 o E 106, l'istituzione di assicurazione del paese di dimora gli concede inoltre, a titolo
provvisorio, le prestazioni in caso d'infortunio sul lavoro o di malattia professionale. In tal caso, se l'istituzione suddetta necessita di un attestato
‘su formulario E 123, deve rivolgersi quanto prima

in Belgio, in caso di malattia professionale, al Fonds des maladies professionnelles (Fondo delle malattie professionali) a Bruxelles e in caso
d’infortunio sul lavoro alla compagnia d’assicurazione competente, prevista dalla legge, che il datore di lavoro deve indicare ; per i lavoratori
autonomi, I'Institut national d’assurances sociales pour travailleurs indépendants (INASTI) (Istituto nazionale della previdenza sociale per i la-
voratori autonomi), Bruxelles ; per il personale marittimo, alla Cassa matrittima competente.

in Danimarca, all'lstituto nazionale della sicurezza sociale (Sikringsstyrelse), Copenaghen ;

in Ralia, di massima, alla sede provinciale competente dell'lstituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni (INAIL) ;

nel Lussemburgo, all’Association d’assurance contre les accidents ;

in tutti gli altrl Stati membri, all'istituzione competente di assicurazione comtro le malattie.

NOTE

() Indicare la sigla del paese alla cui legislazione & soggetto il lavoratore : B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania ; GR = Grecia;
F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(?) Via, numero, codice postale, localita, paese.
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PROROGA DEL DISTACCO O DELL’ATTIVITA AUTONOMA
Reg. 1408/71: artt. 14.1.b; 14 bis.1.b; 14 ter.1; 14 ter.2
Reg. 574/72: artt. 11.2; 11 bis.2
A. Da compilare dal datore di lavoro o dal lavoratore autonomo
1 Istituzione destinataria (?)
1.1 (97T Lo 011 T V.4 o 1= O OSSOSO SRR
1.2 14 To 1 -2 TN 0 O OO OO OSSOSO SO
2 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
2.2 Data di nascita: ... Cittadinanza: ........c...ccoovrveerniecree e
2.3 Indirizzo abituale (3): reeeteeeeesiesssesseesseeseseseestessessserstessesstesasesstiesesseesssesseessesstiesestestessesateesteseenstantesessastenterasesserssensen
24 [\ I0e [T =Y a1 () {To- ¥4 o L= T OO PRP YOS PT VRV PRROYPTROPTOIN
3. I} lavoratore predetto |:| & stato distaccato [:] svolge un’attivita autonoma
3.1 in virtu del seguente articolo del Reg. 1408/71:
[] 141a [] 14bista [ ] 14tert [] 14ter2
3.2 peril periodo dal ... Bl e e ans
33 [ ] presso lo stabilimento seguente: [ ] sulla nave seguente:
34 NOME O FAGIONE SOCIAIE:  ...eeeeeeeciieer et st e bbb e s bR b e be e R b s e RS Ao bR e N e s e A e e e e R oA et e e et e ea s e s enennaan
3.5 INAIAZZO (3); e s bR e E R SR E R A e ke e bR e RS e e R e LA e AR bt e ke b b et e R e ket e R b et e et b e s et s
4, Tale lavoratore era portatore di un certificato relativo alla legislazione applicabile (E 101)
41 rilasciato dalla seguente istituzione (denominazione e indirizzo) (3):
42 ] e ,  valido sinoal e
5. Si chiede la prosecuzione dell’assoggettamento alla legislazione
del paese 1o
5.1 peril periodo dal Bl e s g ee s *
6 [ ] Datore di lavoro [] Lavoratore autonomo
6.1 NOME O FAGIONE SOCIAIE. et e a e e a e R e e b e R e s e eSS A eSS e s e s e e e s st
6.2 INQIAZZO (3): et e e eSS
6.3 Timbro

6.4  DaAta: e s s e reaens
6.5 Firma

...............................................................................
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. Da compilare dall’autoritd competente o dall’organismo designato del paese di occupazione (5)
7 Dichiariamo
7.1 [ ] essere d'accordo [ ] non essere d’accordo

a che il lavoratore indicato al quadro 2 continui ad essere assoggettato alla legislazione di sicurezza sociale

del paese ("
7.2 peril periodo dal e Al —————
8 Autorita competente o ente designato del paese di occupazione

8.1 Denominazione:
8.2 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

8.3 Timbro

...............................................................................

AVVERTENZE

presente modulo deve essere compilato in stampatello (in quattro esemplari), utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate

Avvertenze per il datore di lavoro o per il lavoratore autonomo

a)

b)

()
()
()
(*)

La ;;arte A va compilata in quattro esemplari da inviare all'autoritd competente o all'organismo designato del paese ove il lavoratore si é
trasferito, e cioé :

per il Belgio, al « Ministére de la Prévoyance sociale » (Ministero della Previdenza Sociale), Bruxelles, oppure all’ « Office National de Sécu-
rité Sociale » (Istituto nazionale per la sicurezza sociale), Bruxelles ;

per la Danimarca, al « Sikringsstyrelsen » (Istituto nazionale per la sicurezza sociale), Copenaghen ;

per la Germania, al « Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland, Bundesverband der Ortskrankenkassen » (Organismo
di collegamento per I'assicurazione malattia — Estero, federazione delle casse locali di malattia), Bonn ;

per la Grecla, in linea di massima, all'Ufficio regionale o locale dell'lstituto della previdenza sociale (IKA) » ; per i marittimi, alla « Cassa dei
marittimi » ;

per la Francia, alla « Direction régionale des Affaires sanitaires et sociales » e per i lavoratori agricoli subordinati, alla « Direction régionale
du travail et de la protection sociale agricole » (Direzione regionale del lavoro e della protezione sociale agricola) ;

per I’ Ilanda, a/ « Department of Social Welfare » (Ministero della Previdenza Sociale), Dublino ;

per I Ralia, a/ Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, Roma ;

per il Lussemburgo, all’ « Inspection générale de la Sécurité sociale » (Ministero del Lavoro e della sicurezza sociale), Lussemburgo ;
per i Paesi Bassi, al « Ministerie van Sociale Zaken » (Ministero degli Affari Sociali), L'Aia ; '

nel Regno Unito, al « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (Ministero della sanita e della sicurezza sociale, servi-
Zio internazionale), Newcastle-upon-Tyne, oppure al « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (Ministero della sanita e
dei servizi sociali, servizio internazionale), Belfast, secondo i casi.

Due copie dello stampato compilate alla parte B sono inviate al datore di lavoro o al lavoratore autonomo. Il datore di lavoro consegnera un
esemplare al lavoratore subordinato.

NOTE

indicare la sigla del paese ove ha sede limpresa: B = Belgid; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ; F = Francia;
IRL = Irlanda: | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

Da indirizzare come indicato alla lettera a) delle « Avvertenze per il datore di lavoro o il lavoratore autonomo ».

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Questo periodo non pud andare oltre il 24° mese a decorrere dalla data d'inizio del distacco o dell’attivitd autonoma nel paese di cui al
punto 5.

(5) Due copie dello stampato devono essere restituite al richiedente, una copia va inviata all'istituzione designata nel paese ove ha sede I'im-

presa.
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ESERCIZIO DEL DIRITTO Dt OPZIONE

Reg. 1408/71 : art. 16.2 ¢ 3
Reg. 574/72 : art. 13.2e 3; art. 14.1e 2

Il lavoratore, compilata la parte A del modulo — come precisato alle lettere a) e b) delle avvertenze — lo consegna od invia come precisato
alle lettere a) e c) delle avvertenze predette. L'istituzione che ha ricevuto lo stampato di cui trattasi ne riempie la parte B e ne trasmette una
copia al lavoratore.

A. Opzione

1 Il sottoscritto

1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

1.2 (97217 Wo [ g7 T-Vox | ¢- LSS Cittadinanza: ...........cccccovrrerceniieeeeereee s

1.3 INAIMZZO (2): e et e et ae At e R oA e et ae e e Re e eA et e e e eAe Rt teae e aae et eanseteaeanaen

I SO VAo K To U= 1= -4 o ) 1 O U G TSR

2 occupato dal e

2.1 ) [:[ iNnqualitd di = e presso la missione diplomatica/ l'ufficio consolare

2.2 (3) [[] INQUAIA G (#)  ceoooereereeeeeeeesmessssssssssssssses oo e R R eSS SSRRSS LA RRRRRRRR R SEE R RR
al servizio privato del seguente datore di lavoro (5)
che appartiene alla missione diplomatica/I'ufficio consolare =~ s

2.3 ® (:] come agente ausiliario presso le Comunita europee

3 dichiara di optare per la legislazione di sicurezza sociale

31 (6 [] dello Stato membro di cui ¢ cittadino

3.2 (6) D dello Stato membro alla quale & stato soggetto da ultimo, e cioé:

© [ ] belga [ ] danesa [] tedesca [ ] greca [ ] francese
¢) [ ] irandese [] italiana [ ] lussemburghese [ ] olandese [ ] del Regno Unito
4 Localitd @ data: ..t
5 Firma
6 Autorita delle Comunita europee che ha concluso il contratto con l'agente
6.1 (9 T=Ya e 011187 AL0) 10 = SR OO O PP RO
(32 (Ve (172 XX 2 AU T T PSPPSRI
6.3 Timbro
6.4 Data: e
6.5 Firma
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B. Attestato
7 Si prende atto che il lavoratore menzionato al quadro 1 & assoggettato alla legislazione
® [ ] belga [ ] danese [ ] tedesca [] greca \ [] francese
¢ [ ] irlandese [] italiana [ ] lussemburghese [ | olandese [ ] del Regno Unito

71 apartiredal ...
7.2  eperil periodo durante il quale egli permane nell’occupazione indicata nella parte A (7)

8 Istituzione designata dall’autorita competente

8.1 (7230 ToT3 0114 7= ¥4 (e o T RSO
8.2  INAIMZZO (2): ettt sttt a e £ ae s A e e et e S e RSt s A e e A e e e nE e R e reeAeAesEeAsAeAeeeeReReebe et eat s ets R e b eaeae et ereatansarans

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3 Timbro

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello (in tre esemplari), utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Per il personale addetto alle missioni diplomatiche o utfici consolari e per i domesticl privati al loro servizio

a) Dopo essere stata compilata, una copia del modulo alla parte A, ad eccezione del riquadro 6, deve essere consegnata al datore di lavoro;
due copie si devono inviare all'istituzione designata dall’autorita competente dello Stato membro per la cui legislazione é stato optato e
cioé :
per il Belglo, all’ « Office national de sécurité sociale » (Istituto nazionale della sicurezza sociale), Bruxelles ;
per la Danimarca, al « Sikringsstyrelsen » (Istituto nazionale della sicurezza sociale), Copenaghen ;
per la Germanla, all’ « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia), Bonn ;
per la Grecia, all'Ufficio regionale o locale dell'lstituto della previdenza sociale (IKA) ; \
per la Francia, alla « Caisse primaire centrale d’assurance-maladie de la région parisienne » (Cassa primaria di assicurazione malattia della
regione parigina) ;
per I' Irlanda, al « Department of Social Welfare » (Ministero della Previdenza Sociale), Dublino ;
per I’ talia, alla sede provinciale competente dell'lstituto nazionale della previdenza sociale (INPS) ; »
per il Lussemburgo, all’ « Inspection générale de la Sécurité sociale » (Ispettorato generale della sicurezza sociale), Lussemburgo ;
per i Paesi Bassl, al « Sociale Verzekeringsraad » (Consiglio delle Assicurazioni sociali), I'Aia ;
per il Regno Unito, a/ « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (Ministero della sanita e della sicurezza sociale, ser-
vizio internazionale), Newcastle-upon-Tyne oppure al « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (Ministero della sanita e
dei servizi sociali, servizio internazionale) Belfast, secondo i casi.

Per 'autorita delle Comunita europee, abllitata a concludere il contratto di assunzione del suoi agenti ausillari

b) All'atto dell'assunzione di un agente ausiliario, se questi desidera avvalersi del suo diritto di opzione, I'autorita delle Comunita europee abili-
tata gli fara compilare la parte A del presente modulo, eccezion fatta per il riquadro 6, che dovra essere compilato dall’autorita in causa.

c) Due copie del predetto modulo dovranno essere inviate all'istituzione designata dall’autorita competente dello Stato membro per la cui legi-
slazione I'agente ha optato (vedi precedente lettera a). .

NOTE

(") Indicare la sigla del paese di occupazione del lavoratore : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania; GR = Grecia ; F = Francia ;
IRL = Idanda ; | = Malia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Delle indicazioni 2.1, 2.2, 2.3, fornire quella riferentesi alla situazione del lavoratore che compila lo stampato e riportare una X nel quadratino
relativo all'indicazione stessa.

() Indicare la qualifica : autista, cuoca, ecc.

() Indicare cognome e nome del datore di lavoro.

(¢) Riportare una X nel quadratino che precede lindicazione che interessa. Si tenga presente che i lavoratori che prestano servizio presso mis-
sioni diplomatiche od uffici consolari nonché coloro che sono addetti al servizio personale di un funzionario delle suddette missioni od uffici
possono optare solo per la legislazione della sicurezza sociale dello Stato di cui sono cittadini.

() | lavoratori che prestano servizio presso missioni diplomatiche od uffici consolari nonché coloro che sono addetti al servizio di un funzionario
di tali missioni od uffici possono optare nuovamente allo scadere di ogni anno civile.
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ATTESTATO CONCERNENTE LA TOTALIZZAZIONE DEI PERIODI DI ASSICURAZIONE, DI OCCUPAZIONE
O Di RESIDENZA

Malattia — maternita — morte (assegno) — tubercolosi

Reg. 1408/71 : art. 9.2 ; art. 18.1 ; art. 64
Reg. 574/72 : art. 6.2 ; art. 16 ; art. 79

L'istituzione competente compila la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stesso all'istituzione dello Stato membro alla cui legisla-
Zione l'interessato e stato soggetto da ultimo. Questa istituzione redige la parte B dello stampato e lo restituisce all'istituzione che glielo aveva
inviato. Qualora lo stampato in argomento sia stato richiesto dall'interessato, I'istituzione tenuta a rilasciarlo compila la parte B del modulo e lo
consegna o lo trasmette allinteressato medesimo.

‘Parte A
1 Istituzione
1.1 DENOMIMAZIONE. ..ot ceee e e ces e rre e s s e e stasaesssssseassesssessaeseassee st e ssassraasessesaseensaseeessesaeessessssseasssensansaenssasessnsratesseanseressentannesneennsesneesanens
D {1 T (-2 Zo TN 3 O OO OO O U TRV
2 Assicurato
21  Cognome Nomi Cognome da nubile  Data di nascita
2.2 N. d’lidentificazione:
2.3 A decorrere dalla data indicata al punto 3.1 I'assicurato ha svolto un’attivita D subordinata in (3)
[] autonomain (B) s aa st sssaaens e e e e
24 D Ultimo datore di lavoro [] Ultima attivita autonoma (nome o ragione sociale): ........cccceervennne
1o 1T -Zo T OO O O OSSO RRTOSRRRSN
2.5 D Datori di lavoro precedenti (4) [:l Precedente attivita autonoma
(nome o ragione sociale ed indirizzo) (?): eeaeiseeseieeeiessesseestestesesesessresessesteesesserarestestereeatetiatensetesartaateanahernettenetesaeeteeraetesntensans
3 Per dare seguito ad una domanda presentata dalla persona soprannominata si prega di comunicare i periodi di assicurazione,
di occupazione o di residenza che
3.1 adecomere dal.........oviieeeeinerinneeeneeneeens
3.2 la persona stessa ha compiuto, in forza della legislazione di codesto Stato, per il rischio di:
[ ] malattia e maternita (5) [ ] morte (assegno) [] tubercolosi
4 Istituzione competente
4.1 (9723210 0 111a 0 YA Lo 1 L= AT U oS PS
4.2 Indirizzo (2): O VSO O
43 Timbro
4.4 Data: et
45 Firma
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Parte B
5 Assicurato (%)
5.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
s ——
6 La persona indicata [ ] al quadro 2 [ ] alquadro s
ha compiuto [ ] nel corso degli ultimi 3 anni (8)
[] dal s

7 i seguenti periodi di assicurazione, per le prestazioni seguenti: L 1 o0
71 dal e, Y [ ©) Per (0) il ASCRIO oo, [ ]
72 dal e, Al e ©) PEr (1) I FASCHIO oot ee s es s eens (]
7.3 dal e, Y ©) Per (10) il FASCRIO oo eeee e, (]
7.4  dal e, Y ©) PEr (10) il HSCHIO oo eeeee s C]m
75  dal e, Y N ©) PEr () I ASCHIO et eee e e e s s s s (]
76 dal . | I ) PEr () I FASCHIO oo seesene e e eseeeeeeseseses s L]
7.7 dal e, Y IR ©) PEF (1) I FISCHIO oot eeseeeeee e s (]
7.8  dal e, Y [ ©) PO (19) il FISCHIO oo eeees s ss e se e (]
79  dal e, Y O ©) PEr (10) Il AISCHIO oo e e e e sese e ee s (]
710 dal e, [ [ T « Y- O L 11 1o 111« OO OO (]
8 i seguenti periodi di residenza:
81  dal e, | IO ©) PEr (10) 1 FISCHIO oot eeee e ee e eeesees e se s eeesneen Lo
82 dal e, Al s ©) PEF (10) il FASCRIO oo es e enr e e eeeenees C]em
83 dal . = ©) PEr (10) il FISCRIO oottt s s e re s L]
8.4 dal ... SEOR al e, eeeeas ® per ()il fiSChI0 e [:] ("
85 dal i, - ©) PEF (19) il ASCHIO  oeeeceeeeecree e eet e eseer e eesemes e se e (]
86 dal s Al s (©) PEr () HASChIO ettt seree e ees s e se e seeens (]
87 dal i, Y ©) PEr (10) Il FISCRIO oeeeeceeeeeeeeee e eeeseesenae e senenes (]
88 dal .. al e, ®) per () il iSChi0 e [_—_] )
89 dal e, | ©) PEr (10) Il FISCRIO oo eeteseeeseseeeese e eeeseeese s (]
810 dal .. - [ ©) PEr (10) il ASCRIO oo eeeeseseeesemss e ens st seresnesesesens L]
9 Istituzione che compila la parte B
9.1 DENOMINAZIONE. c.vocvieieitieresteeeseesie e raes e s essssssasese s sesse st esse s e sassansanseasarteaensanstnseaeess e e et easans et e anesaeaseaasesarb e et sseentsataennseaaeesanseaseensesssants
9.2 [ o 115 2.0 X T2 OO
9.3 Timbro )

9.4 Data:

9.5 Firma

AVVERTENZE
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee puntegglate
NOTE

(") Indicare la sigla del paese dellistituzione che compila per prima lo stampato : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ; F = Francia; IRL = Irlanda ; | = Halia;
L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Indicare lo Stato membro.

{*) Compilare se possibile.

(5 Unicamente se listituzione destinataria & belga, greca o francese indicare il rischio mediante le sigle seguenti : N = prestazioni in natura ; E = indennita.

(® Da compilare solo nel caso in cui lo stampato venga consegnato direttamente all'interessato.

() Se lattestato & destinato ad una istituzione italiana, al fine di ottenere le prestazioni (in danaro) dell'assicurazione tubercolosi & sufficiente che l'interessato abbia versato un anno di contributi.

(% Da compilare soltanto ove si tratti di una istituzione competente ifandese o del Regno Unito.

() Se rattestato & destinato a un'istituzione irlandese, indicare se si tratta di periodi di aftivita subordinata o autonoma, utilizzando il codice seguente :

D = subordinata
| = autonoma.
(19 Indicare il rischio previsto utilizzando il seguente codice :
A = malattia @ matemita ; B = morte (assegno) ; C = tubercolosi.
(") Ove si tratti di un'istituzione competente irlandese o dei Regno Unito, riportare una X nel quadratino sempreché il periodo di assicurazione o di residenza corrisponda ad un effettivo periodo di
occupazione e pracisare in appresso la natura dell'attivita subordinata o autonoma :
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ATTESTATO RIGUARDANTE | FAMILIARI DEL LAVORATORE SUBORDINATO O AUTONOMO DA PRENDERE IN
CONSIDERAZIONE PER IL CALCOLO DELLE PRESTAZIONI IN DENARO IN CASO DI INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71 : art. 23.3 ; art. 58.3
Reg. 574/72 : art. 25.1 e 2 ; art. 70.1

Da compilare da parte dell'istituzione di assicurazione malattia o da un'istituzione designata del luogo di residenza dei familiari e da conse-

gnare al lavoratore.

1 [ ] Lavoratore subordinato [] Lavoratore autonomo

1.1 Cognome

..............................................

1.3 N. d’identificazione:

...................................................................................

1.2 Indirizzo (2) nel paese di residenza o di dimora:

Cognome da nubile

.....................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Data di nascita

2 Familiari del lavoratore suindicato

2.1 Cognome

22
23
24 s
25
26
2 SO
28
29

...............................................................

.............................

..................................

.............................

.............................

..................................

.............................

..................................

...............................................................

..................................

..................................

----------------------------------

Rapporto di
parentela

3 Istituzione del luogo di residenza dei familiari

33 Timbro

3.1 DDENIOMINAZIONE.  ooeeseeeeeeeeeeeeessessaeessesesseesseesasseassassnssananeameensseasstesstessbeesntssstssssesassasstessbseasssisnsssantessasssainsatonserssnsasssssastonsssesassvassesaserssnessasessnes
3.2 [T T57Zo T € OO U OO PO SO O O PSP PRRTOTPOPO

.............................................................................................................................................................................................................................

Cognome da Data di nascita
nubile
34 Data: ...
35 Firma

........................................

........................................
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per il lavoratore

a) Qualora dobbiate fruire di prestazioni in denaro per inabilita al lavoro in Belgio, Germania, Grecia, Francia, Irlanda o Regno Unito, la cui
legislazione prevede che I'importo di dette prestazioni sia variabile in relazione ai familiari, dovete produrre il presente attestato all'organi-
smo assicuratore presso il quale siete iscritto.

b) L’attestato é valido per un periodo di 12 mesi a decorrere dalla data del suo rilascio (vedi punto 3.4). Alla scadenza di tale validita potete
chiederne il rinnovo all'istituzione del luogo di residenza dei vostri familiari (vedi punti 3.1 e-3.2).

c) Siete tenuto a notificare immediatamente all'organismo assicuratore, presso il quale siete iscritto, qualsiasi modifica intervenuta nelle indi-
cazioni riportate nell’attestato in parola.

NOTE

(') Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia ; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
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ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER MALATTIA E MATERNITA DEI RESIDENTI
IN PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE

Lavoratori subordinati e autonomi e familiari con loro residenti — Familiari di disoccupati

Reg. 1408/71 : art. 19.1.a; art. 19.2 ; art. 25.3.i
Reg. 574/72 : art. 17.1 e 4; art. 27, prima frase

L'isti{uzigne competente compila la parte _A dello stampato e consegna due copie dello stesso all'assicurato, oppure le trasmettb, se del caso,
tramite I'organismo i collegamento all'istituzione del luogo di residenza, qualora questa abbia richiesto lo stampato di cul trattasi. Quest'ultima

istituzione — ricevute le copie citate dall'assicurato o dall'istituzione competente — riempie la parte B del modulo e rinvia un esemplare del
modulo medesimo all’istituzione competente.

A. Notifica del diritto

1 istituzione del luogo di residenza (?)

1.1 Denominazione:
1.2  Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

1.3  Riferimento al vostro modulo E 107 del =~ ..
2 [ ] Lavoratore [ ] Lavoratore subordinato [] Lavoratore frontaliero [ | Disoccupato
2.1 Cognome Nomi ; Cognome da nubile Data di nascita

.................................................................................................................................

2.2  Indirizzo (3) nel paese di residenza:

..........................................................................
.....................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2.3 N. didentificazione: = e
2.4 |l lavoratore []e [ ] none un lavoratore delle miniere o di un'impresa assimilata
2.5 [:I il lavoratore & soggetto ad un regime per lavoratori autonomi di cui all’aliegato 11 del Reg. 574/72

3 Familiare (4)
3.1 Cognome Nomi Cognome da nubite Data di nascita
3.2  Indirizzo nel paese di reSIABNZA (3): e s RS e e R s s e
4 [] Il lavoratore sopraindicato ed i familiari (5) con lui residenti
41 |:| | familiari (5) del disoccupato sopraindicato
5 hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita
dal
6 Tale diritto si protrae

6.1 [___] fino a quando non sia stato notificato 'annuillamento del presente attestato
6.2 [] per un anno dal giorno del rilascio del presente attestato ()

6.3 [ ] finoal e )
7 Istituzione competente per la malattia-maternita
7.1 (D721 8103021181 4 o L0 L= SO U OO OO
7.2 [aYe Tg7~Zo ) OO OO PO SOOI PO TP TP RO
7.3 Timbro
7.4 Data: e
7.5 Firma '

...............................................................................
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8 Istituzione competente per gli infortuni nella vita privata (8)
8.1 (DT ToT o 0T =T 1= OO o TR
3 111 117 2o X LSOO TSSO et eee s e e
8.3 Timbro
8.4  Data: et
85 Firma

B. Notifica delliscrizione (°)

9
9.1 l:] Il lavoratore indicato al quadro 2 con i familiari
9.2 EI | familiari del disoccupato indicato al quadro 2
9.3 [:] sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione dal =~ e
9.4 l:] non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:
10 Familiari iscritti
10.1  Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
10,2 et eiiseiies eessesssessessseessessesseeesteritestesssesteessessesstestenareisseaseaaseaaranes  seesssesssesssessesssesseevecessises  sesesesssesssesssesseesssessesssens
10,3 et ererreries esstestessesssessaeeeesssessieseesteessesseesasestisstasaeestesssaeneitastaratns  eesseesssesseessecsessteesavessssees  aveessssssesssesssssseessessseseseens
T0.4 e eres eiesesssessessresssessessEasstevaeestessieseettiastianesatanssersnehtebasstasnne  sbesssesssesssesseessesseersesseienes  sebesesssessssssessesesstessessness
10,8 e eieenee esiesiesesessseeseseeesasesbesaeiaeebeartaaas e tassteneihseansasesrssatansnes  eeesissessseesessssssseessessenress  seeeshesssesssssnsessesssessessseens
108 oo ies eessesseesseesresssessessseesserheestessienneebtarnastesstasaseanesatesreebaetee  eevessessesssessessbesssesseseesnes  seeeseesseesssessseseesntesssesseens
10,7 et iaae eeraesbeseesessbeeseesasesbiestesastaereabenabeebeene st eassasneshnebenaans  afeestessesesesssesesessiesaeisrisees  eesessesssiessesssesssessessssesnrens
10,8 e rreies sheeseessessessbesssessessrsesseshrestessteastabiatese s taaateobestesstasanses  aeessseessessesssessessseessestiesse  seseesseessesvessssessresseessreseens
10,9 e eereresns eersessessseseressieseessseeseesseestessesseeeteeseeteaateateesnesaeasteesaeans  siessseessesssesssessesssesetestesies  seseessessasesesseesseensesssesssens
11 Istituzione del luogo di residenza
0 I TR 0 7= 2 Ve 1o 111 7= V4 (o {= S OO PSSO
8 D~ T 17 2o 3N T OO OO
11.3 Timbro

11.4  Data: s

11.5 Firma
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AVVERTENZE

il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per |'assicurato

a)

b)

c)

Il presente stampato da diritto a beneficiare delle prestazioni di malattia e maternita

~— a voi ed ai vostri familiari, se siete occupato;

— unicamente ai vostri familiari che risiedono in uno Stato membro diverso da quello nel quale siete assrcurato se siete disoccupato.
Le due cople dello stampato in vostro possesso devono essere consegnate il pit presto possibile : se siete occupato, da voi all’istituto di

assicurazione malattia e maternita del luogo ove risiedete ; se siete disoccupato, dai vostri familiari allistituto di assicurazione malattia e
maternita del luogo ove i familiari stessi risiedono.

| citati istituti di assicurazione malattia e maternita sono :

in Belgio, I'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al « magistrat » e nel comune
di Frederiksberg : alla « kommunalbestyrelse » ;

in Germania, all< A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

i Grecia, in linea di massima, all'« Ufficio regionale o locale dell’lstituto della previdenza sociale (IKA) » che consegna all'interessato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestaz:on/ in natura non sono concesse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS
NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ; se si é contrassegnata la casella del
punto 2.4, alla Société de secours miniére (Societa di soccorso minerario) ; se si € contrassegnata la casella del punto 2.5, all'Istituzione
convenzionata ;

in Wrlanda, all'« Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza ;

in Ralia, in linea di massima, all’'Unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio ; per i marittimi e il personale navigante dell’aviazione
civile, al Ministero della sanita, Ufficio di sanita marittima o aerea ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;

nei Paesi Bassi, all'« Aigemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), compe-
tente per il luogo di residenza ;

nel Regno Unito, al « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (Ministero della sanita e della sicurezza sociale inter-
nazionale), Newcastle-upon-Type, oppure al « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (Ministero della sanita e dei sevici
sociali, servicio internazionale), Belfast, secondo i casi.

d) Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura, lo stampato in argomento é valido dalla data indicata al punto 5 del presente stampato e per

e)

"

)
)
*)
)
)
)
®)
)

la durata segnalata al quadro 6 dello stesso, in corrispondenza del quadratino contrassegnato con una X.

Voi od i vostri familiari siete tenuti ad informare listituzione alla quale il formulario é stato presentato di qualsiasi cambiamento intervenuto
nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare : 'abbandono, il mutamento, la ripresa dell'oc-
cupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostra o dei vostri familiari.

NOTE

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania;
GR = Grecia ; F = Francia; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

Da compilare solo qualora lo stampato sia emesso su richiesta dell'istituzione del paese di residenza.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Da compilare solo se lo stampato riguarda i familiari di un disoccupato, fornendo la notizie riferentisi ad uno qualsiasi dei familiari stessi.
| familiari aventi diritto si individuano secondo la legisiazione del paese di residenza.

Se lo stampato & emesso da un'instituzione francese.

Se lo stampato &€ emesso da un'istituzione francese di lavoratori autonomi.

Da compilare da parte delle istituzioni francesi di lavoratori autonomi.

Ove il presente formulario sia rilasciato per rinnovare un attestato emesso in precedenza, non occorre compilare la parte B.
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Listituzione del paese di residenza o di dimora compila la parte A e trasmette due copie dello stampato all’istituzione competente secondo
quanto previsto dagli articoli del Reg. 574/72 sopraccitati. Detta istituzione — qualora non ritenga di trasmettere il modulo richiesto — riempie
la parte B e manda una copia dello stampato all’istituzione che glielo aveva inviato. Per il Belgio, paese competente, o stampato deve essere

E 107 (")

DOMANDA DI ATTESTATO DI DIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA

Reg. 1408/71 : art. 19.1.a; art. 19.2 ; art. 22.1.a.i, b.iec.i; art. 22.3 ; art. 25.1.a e 3.i; art. 26.1; art. 28.1.a; art. 29.1.a;
art. 31.a; art. 52.a ; art. 55.1.a.i, b.i e c.i
Reg. 574/72 : art. 17.1; art. 20.3 e 4 ; art. 21.1 ; art. 22.1 e 3 ; art. 23 ; art. 27, prima frase ; art. 28 ; art. 29.2 ; art. 30.1 ;
art. 31.1e3;art. 60.1;art.623,4e7;art.63.1e3

indirizzato all'istituzione di assicurazione malattia, a meno che non si tratti di infortunio sul lavoro accertato o di malattia di cui sia stato ricono-
sciuto il carattere professionale.

A. Da compilare dallistituzione di residenza o di dimora

1 Istituzione
1.1 DENOMINAZIONE: ...ttt e e s s bbbt s es s sttt asasass s st amassessa s e s seasneneaenes s s asarasesesessssasasasatemesesaeasesssesens
1.2 INAIMZZO (2): ettt ettt et s bbb e R s e bR Re e et e e e AR es S a st At et et eeeeanssenaseeeae e e enasateseseaeaseranes

[ ] Lavoratore subordinato [ Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)

[:] Lavoratore autonomo [:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
2 [ ] Disoccupato [ ] Richiedente la pensione o rendita
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 INAINZZO @DIUAIE (2): e r ettt R e e a et et ettt e s e n R s e aeaeteene st et nene et eeneen
2.3 N. d'identificazione: =
24 [] Titolare di [ ] Richiedente la

pensione o rendita di

[ ] vecchiaia [] invalidita [ ] superstiti
[:] infortunio sul lavoro D malattia professionale

N (®) o= 1{=o (0] £T- ARSI (3)
2.5 lstituzione debitrice della pensione o rendita '
3 [ ] Uitimo datore di lavoro (4) [ ] Uttima attivita in qualita di autonomo (%)
3.1 NOME 0 FBGIONE SOCIAIE:  .....oeeieeriieieeetetrecre et e et e ese st e e e e st esaae s as b aseeseeee e s an s e atasenen e aRe s eREsee e es e Se e Rt aRenanAeaaeneeneeneshe b vatbananatasasanns
3.2 INAIMZZO (2): e e b nsae b s r e R
3.3  Tipo di @ZIBNAA (5); ettt et b e aa et ae s ettt ettt aere e e e rne
34 Istituzione di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro alla quale & iscritto:
4 Familiari (5)
4.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
4.2 Indirizzo (2) nel paese di resSidenza (7): e s b ereereeart e e e saeenes
5 e abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata

[ ] alquadro 2 [ ] al quadro 4

per ottenere
54 [ ] laconcessione di prestazioni in natura
52 [ | laproroga del diritto alle prestazioni in natura
5.3 [ | riscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestazioni in natura



6 Le prestazioni in natura
6.1 ai sensi dell’art.
6.2 Il richiedente

sono state concesse []
203 [ ] 292 [ ] 601 []
non ha piu espletato un’attivita
ha espletato la seguente attivita:
7 Si prega inviare I'attestato del diritto alle prestazioni — formulario

oppure comunicare I'impossibilita di rilasciare detto attestato
8 [ ] Siallega il rapporto medico (8)

Lo

E 107

non sono state concesse
62.3 del reg. 574/72

9 Istituzione del luogo di residenza o di dimora
9.1 [D7=Y T 41T P-4 To 5 1= S TSSO R R USRI
9.2 1 To [T v.+.do T O OO OO O OO OO
9.3 Timbro.
9.4 Data: e
9.5 Firma

................................................................................

B. Da compilare dallistituzione competente

10 Si notifica di non poter rilasciare I'attestato richiesto nella parte A per il seguente motivo:
11 Istituzione competente
1 I N O 1= To T3 111 P-4 T T O RO
0 I s To [T ..o T 2 T RSO RRRRRP
11.3 Timbro
114 Data: e
- 11.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese dellistituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania;
GR = Grecia ; F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(3) Da indicare solo nel caso in cui l'istituzione debitrice della pensione o rendita sia italiana.
(*) Da compilare solo se lo stampato si riferisce ad un lavoratore in attivita o disoccupato.

(5) Da indicare solo se lo stampato riguarda un lavoratore subordinato vittima presumibilmente di un infortunio sul lavoro.
(¢) Da compilare solo nei riguardi dei familiari per i quali & stata richiesta la concessione di prestazioni o l'iscrizione allistituzione. In questultimo

caso, indicare un solo componente del nucleo familiare.
() Da indicare solo se Findirizzo dei familiari differisce da quello del capo famiglia.

(8) Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, riportare una X nell'apposito quadratino.
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E 108 (")

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZION! IN NATURA

DELL’ASSICURAZIONE MALATTIA E MATERNITA
Residenti in paese diverso da quello competente

Reg. 1408/71 : art. 19.1.a e 2; art 25.3.i; art. 26.1 ; art. 28.1.a; art. 29.1.a
Reg. 574/72 : art. 17.2 e 3; art. 27 ; art. 28 ; art. 29.5; art. 30, art. 94.4 ; art. 95.4

L’istituzione competente redige la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stampato stesso all’istituzione del luogo di residenza ed
eventualmente tramite I'organismo di collegamento. Quest'ultima istituzione compila la parte B e — al pii presto possibile — invia un esem-
plare del modulo all'istituzione competente.

A. Notifica
1 All'istituzione d.estinataria
1.1 D O O N AZIONE.  oeoeeeeeeeeeeeeeteassvessaseesssssssssssssssnsssssesssssessssasssasnesasbnseastensantessanses samberasnates s antee st e e tar st e e aassensaesaannts e mtEeanbeteaaneesantareannnaesareaas
R~ Vo (1 £ X 2 OO OO eSO OSSPSR

.............................................................................................................................................................................................................................

[ ] Disoccupato

[] Lavoratore autonomo
[] Lavoratore frontaliero

[ ] Lavoratore subordinato

[ ] Richiedente la pensione o rendita
[:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
|:l Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)

2.1 Cognome

..............................................

2.3 N. d'identificazione:

Nomi Cognome da nubile Data di nascita

2.2  Indirizzo nel paese di residenza (?): eeseetistrsssessesesesesseeeestessestessessessestessaestesseneeseessesusteseseesiesesssieneassantesssatsessaseasseressnnres

.............................................................................................................................................................................................................................

3 Familiare (3)

3.1 Cognome

Nomi Cognome da nubile Data di nascita

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

4 )} diritto attestato con il nostro
modulo e,

........................... el e ————-

& stato sospeso / soppresso per il motivo seguente:

4.1 [ ] illavoratore predetto non ¢ piu assicurato presso la sottoscritta istituzione dal .,
42 [ ] lapensione o rendita del titolare predetto dal

..................................................

€ sospesa/ soppressa

4.3 D tutte le persone che erano iscritte all'istituzione in indirizzo, dal

..................................................

44 [ ] iltitolare & deceduto il

45 [ ] (4 orrrrrrmreeeereensnnensienins

non risiedono piu nel vostro paese

..............................................................................................................................................................................

5.3 Timbro

5 Istituzione competente
5.1 Y= 070 181187274 0 8= SRR TP O U PP PRSP
5.2 1Yo [Ta7.#-2o 3 OO OSSOSO PP TV TORPTPOIPPRPIOR

.............................................................................................................................................................................................................................
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B. Awviso di ricezione della notifica

6 La notifica di cui alla parte A & pervenuté alla sottoscritta istituzione in data

7 D La persona di cui alla parte A D Le persone di cui alla parte A
[] non ha piu beneficiato [ ] non hanno pit beneficiato
[ ] non beneficera piu [] non beneficeranno piu

di prestazioni a decorrere dal

.....................................................

8 Istituzione del luogo di residenza
8.1 [T 0T 121718 7= -4 To] 1= OSSO
8.2 INAITIZZO (2): oottt ettt e et st s e e s e e st sa e e s e s e sa e serae s s e s e sa b e nateReeReeReaR £ SRS SR e e e aRe S £ SR e Eet et SRt SR e ne et et e abenaen e e te e eaeeanaennanates

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3 Timbro
84 Data: et
85 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(*) Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania;
GR = Grecia ; F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Da compilare esclusivamente nei casi in cui lo stampato notifichi la soppressione o la sospensione del diritto alle prestazioni in natura dei soli
familiari; in tal caso, indicare uno solo di essi.

() Indicare 'eventuale altro motivo (per esempio mancato versamento dei contributi per i lavoratori autonomi).
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E 109 (")

ATTESTATO PER L’ISCRIZIONE DEI FAMILIARI
DE! LAVORATOR! SUBORDINAT! O AUTONOMI E PER LA TENUTA DEGLI INVENTARI

Reg. 1408/71: art. 19.2
Reg. 574/72 : art. 17.1,2, 3 e 4% art. 94.4

L'istituzione competente compila la parte A dello stampato e consegna due copie dello stampato stesso al lavoratore oppure invia tali copie, se
del caso, tramite I'organismo di collegamento, all’istituzione del luogo di residenza, qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo di
cui trattasi. Qualora i familiari del lavoratore risiedano nel Regno Unito, l'istituzione competente trasmette i due esemplari al Department of
Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne. L’istituzione del luogo di residenza — ricevute le copie citate — riempie la
parte B del modulo e ne restituisce una copia all'istituzione competente. Nel caso in cui i familiari risiedano in paesi diversi, si compili un atte-
stato per ciascuno dei paesi stessi.

A. Notifica del diritto

1 All'istituzione del luogo di residenza (2)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

1.3  Riferimento al vastro modulo E 107 del =~ ..o

2 [ ] Lavoratore subordinato [ | Lavoratore autonomo [ ] Lavoratore stagionale subordinato

2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

P B |1 To [ 772 X . OO eSO O TP RSO SROOTT RPN
2.3 N. d’identificazione: EeteeeeristeieeesseeeenarentEeshesesstsiastiastiaretaareies e basaRre asaeabetear e s ket aatss aaseebe s i see s ee s nteaR et enant et et aer e rEeenterntanbne nereeses
24 Il lavoratore [] e [] none un lavoratore delle miniere o di un’impresa assimilata

25 l:] Il lavoratore & soggetto ad un regime per lavoratori autonomi di cui al’allegato 11 del Reg. 574/72

3 Familiare (%)

3.1 Cognome - Nomi Cognome da nubile Data di nascita

3.2 1o {1720 T ) OO OO T

4 | familiari del lavoratore di cui sopra hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e maternita a meno che

[:] non abbiano gia diritto a tali prestazioni a norma della legislazione dello Stato ove risiedono (5)

[] viesercitino unattivita professionale (5)
5 Questo diritto decorre dal .

6 e si protrae

6.1 [ | fino a guando non sara notificato 'annullamento del presente attestato
6.2 D per un anno dal giorno del rilascio del presente attestato ()
6.3 [ ] sino alla fine del lavoro stagionale prevista e cioe

6.4 [ ] finoal () i
7 Istituzione competente
71 Dehominazione: ..........................................................................................................................................................................................
7.2 13Yo 1720 XX ) A OO OO OSSO PO PO PSSPV TP PP
7.3 Timbro
7.4  Data@: e e e eas
75 Firma

...............................................................................
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B. Notifica dell'iscrizione (8)

sl [0

8.1 | familiari del lavoratore di cui al quadro 2 non hanno potuto essere iscritti perché

82 [ ]| non esiste alcun familiare avente diritto

8.3 [:] tutti i familiari hanno gia diritto alle prestazioni in natura a norma di quanto previsto dalla legislazione di questo Stato
8.4 D il coniuge o la persona che ha cura dei figli esercita un’attivita professionale nel nostro paese (19)

85 D non é stato presentato lo stato di famiglia richiesto

86 [ ] (M) st s Ceeetestereer s b s s e s e A e bR AR AR s A bR e e E AR eER S s e et A ee e eneee e ee st e snseeseseeaee e s see e e

of o
9.1 | seguenti familiari del lavoratore indicato al quadro 2 sono stati iscritti come aventi diritto alle prestazioni in natura

9.2 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
Lo 2R S R

.4 s evtestesaesteseereereeeertesteseeretetitebir it et eae et e bebebenbesaeans
0. s eeeseeseiseeseeseeestesstesseseeabeeteetiebeeheeentiatestt s aie s eetesatesneas
o X < OO
0.7 e eeseesesieesseseeseeseestessesbeseeseetessesbientieateeatesernearesrennertetans
0.8 e eteieeies —esseeeeseeseeseessessseereessteseestsissiesneaeeteshieabeitaeteebasrneasens
0.0 e eeteetesaesbeseseeteiteteateatetereeeresintent et eabeatesaestetenneesenss et renen s abeeseseessesseerestieseateearessens
9.10 L’onere delle citate prestazioni & a vostro carico, la data di decorrenza per il conteggio del forfait di cui all’art. 94
del Reg. 574/72 ¢ il

..........................................................................

..........................................................................

10 Istituzione del luogo di residenza

0.1 DBNOMUNAZIONE. e et eevsesrterererr et esaessaasntnenerereseaeassaasssssseesesssssensssnnsaaestesessssseeensasenss s s s es s et s sastannnnsnnanannrnaeanessessassseaessannnneeneseeeanes
R L0 T (2 To [T 7.0 T ) OO SO OO OO TSRS
10.3 Timbro
10,4 Data: e .
10.5 Firma

AVVERTENZE

1l presente modulo deve essere compilato in stampatello, utllizzando unicamente le apposite linee punteggiate
Avvertenze per Il lavoratore

a) Il presente stampato da diritto ai vostri familiari a beneficiare delle prestazioni in natura per malattia o maternita, nello Stalo ove risiedono, in conformité alle norme legisiative di tale Stato
ed a meno che i familiari stessi non abbiano gia diritto alle predette prestazioni in forza delle norme citate.

b) Le due copie del presente stampato — appena in vostro possesso — devono essere da voi inviate ai vostri familiari, i quali le devono presentare immediatamente a/l'istituto di assicura-
zione malattia e maternita del luogo dove risiedono, e cioé :
in Belglo, all'organismo scelto (mutualité) ;
in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al ~ magistrat » e nel comune di Frederiksberg : alla « kommunalbestyrelse »;
in Germania, all’ « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecia, in linea di massima, all’'Ufficio regionale o locale dell'Istituto della previdenza sociale (IKA), che consegna all'interessato un libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni
in natura non sono concresse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;

inFrancia, alla Caisse primaire d’assurance maladie (Cassa primaria di assicurazione malattia); se si é contrassegnata la casella del punto 2.4, alla Société de secours miniére (Societa di
soccorso minerario) ; e si & contrassegnata la casella del punto 2.5, all'lstituzione convenzionata;

in Irlanda, all'« Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta 'assistenza ;

in Ralia, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alia « Caisse nationale d'assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nei Paesl Bassli, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza.

c) Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura, lo stampato in argomento é valido dalla data indicata al punto 5 del medesimo e per la durata segnalata al quadro 6 dello stampato, in corri-
spondenza del quadratino contrassegnato con una X.

d) Voi od i vostri familiari siete tenuti ad informare l'istituzione del luogo di residenza di qualsiasi cambiamento intervenuto nella vostra situazione che possa modificare il diritto alla prestazioni
in natura, in particolare : 'abbandono, il mutamento, la ripresa dell'occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostro o dei vostri familiari.

NOTE

(" Indicare ia sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Francia; IRL = Irlanda ; | = ltalia ;
L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

{2) Da compilare solo qualora lo stampato sia emesso su richiesta dellistituzione del luogo di residenza.

(®) Via, numero, codice postale, localita, paese.

() Indicare un solo familiare.

{) Riportare una X nel quadratino precedente, se il formulario & destinato ad una istituzione danese, irlandese o del Regno Unito.

8) Se lo stampato & emesso da un'istituzione francese.

() Se lo stampato & emesso da un'istituzione francese di lavoratori autonomi.

(8 Ove il presente attestato sia gia stato rilasciato per rinnovare l'attestato emesso in precedenza, di cui sia scaduta la validita, I'istituzione del luogo di residenza non & tenuta a compilare la

parte B.
(% Dei due quadri 8 e 9 compilare quello che interessa e riportare una X nel quadratino relativo al quadro stesso.

(*%) Riportare, se del caso, una X nel quadratino precedente, qualora la parte B sia compilata da una istituzione irlandese, danese o del Regno Unito.
(') Altri motivi.

)
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E 110 ")

ATTESTATO PER LAVORATORI SUBORDINATI ADDETT! Al TRASPORTI INTERNAZIONALLI

Reg. 1408/71 : art. 14.2.a; art. 22.1.a.i; art. 22.3 ; art. 55.1.a.i
Reg. 574/72 : art. 20.1 ; art. 62.1

Il modulo deve essere compilato ed eventualmente convalidato dal datore di lavoro e consegnato al lavoratore.

A. Attestato iniziale
1 Lavoratore
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2 (9717 Wo [ g1 1= o1 £- YT R R CiItladiNANZA: et e s e e e e e e reaesaraaaee s
1.3 INIMZZO @DIUAIE (2): e e et a et e R e A e A e e ae A et et e ae ke e et e R ensa e eneebe st e e eseee

T T T T L L L L T LT T T T R R T R P T P R P I T T

2 Familiari che accompagnano il capo famiglia
Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
Dl eereeitreeitseiesteereasiasasseastestae ssieevsssesssseseresresssssesseessessassseseeesssessisnatiiuennassnraereietnastaens  sassesessessrssserevessrsssssestienes  eeereessssnsessvesessssiesressassens
D D eeerereceaarereanteeeaseeeianeeeie  eoeteeeseteseceesieeeiisatesisatresaretteiraetestaeaaastiesanrteiatrasasersasinns  eeseesseseessessssiresesssossseiises  eevissssecsseesiesce cereeesarensacenes
D B e eeertresteresteeeassreesaseassres  meeesveestesessssusessssesssseuesesstesssseesessensaaststastetesarinessaiassasss  eessssessssseesssseecsssrecesssesesss  eeessessssssessessessiseeesssssressas
D e eteeatereseesaaaseeaeeares | eeetereteeeresssseesstesseseretessssiveeessresestesaessreessstrastesssnennrassinss  wsstereressstessssessssesseesssesssss  eiesseeessesessiessesssesessasesanes
D D e eeeerteareeesteassresaneesasates  eeeesesesereesseeesssessmeesseesssesassesseeseseeseseisseessstesstieseeesseisiess  sessessressteessiesesssessesseessers  seesseesesseseressesesssessreessnses
2B eeeeeeeeeeieresteeraasaeeseeassees amessseesessesesssuessesseessssesseseressssesssstsssastiriesstevesstensreesestenss  tessssuressstessssbesesstesssseissses  sevessessessesessesssesssesessressens
2T eeeeeeeervesaaearteeasseeeaaresatee eteeeseeessesesesesssessvesssesasessesesssesesssessasseressntsressteasraessversass  seresssssssresessssessssssssseriessts  sesesesessstessissessesseesesssessens
2.8 eeeesereresareaserararesasaeasteeses  veetevseesesesesstessseesoeeestessetsioeeastesestesessasreessttrastersseessnrssass  nentasesseestesssiessesesteesssissrsi  sevessersesesssssssseasssecessessares
3 Istituzione competente per I'assicurazione
3.1 infortuni sul lavoro (denominazione, indirizzo) (2):
3.2 malattie professionali (denominazione, indirizzo) (2) (3):
4 il sottoscritto attesta che il soprannominato lavoratore subordinato di cui sopra & al suo servizio
(o 0\ IR
5 Datore di lavoro
5.1 NOME O rAIONE SOCIAIE: et e e e AR e R e RS s R e AR R n RS e E LR st s
5.2  AHVITA EIIMPrESA: e e e bR E R ke e R R e AR E R R e E e bR n R aas
Y T [ e [117-~£o X 3 7N O OO OO OO S PP PO PO TPOP PO
5.4 Timbro
5.5 Data:
5.6 Firma del datore di iavoro o di un suo
incaricato
6 Organismo competente per I'assicurazione malattia e maternita (¢) (5)
6.1 D ONOIMINAZIONE:  ceeeeeeeeeeeeeesssesessesaneaaassesaresatesaneeasteenstesasesssssenssasassrnsssnsssnsessserasstrsntssassesseesaeesenseassersttonsenssitsenseiossessastesntassnstinsenssnsesanes
6.2 [T 57#<o X 3 FXN OO OO P PO PO IO PRI
6.3 N. d’identificazione del lavoratore subOrdinalo: .........ocoociiieiriieereiinee e rees s e eesere e s
6.4 197 | 7= GO
6.5 Firma del lavoratore subordinato 6.6 Firma del datore di lavoro o di un suo
incaricato

........................................................................................................................................
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B. Convalide successive (©)

7 Il datore di lavoro indicato al riquadro 5 attesta che il lavoratore menzionato in precedenza & ancora alle sue dipendenze
alla data sottoindicata.
8 Data 8.1 Firma del datore di lavoro o di un suo
incaricato
- AVVERTENZE

Il presente modulo deve assere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per if lavoratore
a) Il presente documento é valido durante il mese di emissione o nei due mesi civili successivi (vedi punti 5.5 e 8).

b) Nei limiti della predetta validita esso consente a voi, ed ai vostri familiari al quadro 2, w. beneficiare delle prestazioni in natura nello Stato membro dove vi trovate nell'esercizio del vostro
lavoro.

¢} Quando sono necessarie prestazioni in natura, dovete produrre quanto prima il presente documento all'istituto di assicurazione del paese ove vi trovate, e cioe .
— in caso di malattia o0 maternita :

in Belglo, all'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al « magistrat » e nel comune di Frederiksberg : alla « Kommunalbesty-
relse ». Si possono ottenere I'assistenza medica, odontoiatrica e i medicinali direttamente senza richiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il formulario dev'essere presentato
ad ogni richiesta di prestazioni. Il locale ufficio sociale e di sanita « social- og sundhedsforvaltning » fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ci si puo rivoigere ;

in Germania, all’ <« A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecla, in linea di massima, all’'Ufficio regionale o locale dell'Istituto della previdenza sociale (IKA), che consegna all'interessato un libretto sanitario in mancanza del quale le presta-
zioni in natura non sono concesse ; per i marittimi, alla « Casa’ dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance-maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ;

in Irlanda, all’« Health Board » (Uffico sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza ;

in Ralla, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;

nei Paesi Bassl, all' « Aigemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei paesi Bassi), Utrecht. Si pud ottenere I'assistenza del medico, del
dentista e del farmacista direttamente senza contatti preliminari con 'ANOZ ;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui e richiesta I'assistenza ;

in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale :

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, vedi qui sopra, per i casi di malattia o di maternita ;

in Germanla, all' « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ; .

in Grecla, in linea di massima, all'« Ufficio regionale o locale dell'istituto della previdenza sociale (IKA) » che consegna all'interessato un libretto sanitario in mancanza del quale le pre-
stazioni in natura non sono concesse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d'assurance-maladie » (Céssa primaria di assicurazione malattia) ;
in Irianda, al’ « Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta 'assistenza ;

in italia,

a) per le prestazioni in natura, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio.

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali e gli esami e certificati medici, alla sede provinciale dell'lstituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni
(INAIL) ; )

in Lussemburgo, all’ « Association d'assurance contre les accidents » (Associazione di assicurazione contro gli infortuni) ;

nei Paes| Bassl, all’ « Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi) Utrecht. Si pud ottenere 'assistenza del medico, del
dentista e del farmacista direttamente, senza contatti preliminari con TANOZ ;

nel Regno Unito, al servizio (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta I'assistenza.

d) Siete tenuto a compilare il quadro 6 dello stampato, qualora il vostro datore di lavoro non vi abbia gia provveduto.
e) Per ottenere prestazioni in natura, in luogo del presente stampato, potete esibire un modulo E 111.

NOTE

(") Indicare la sigla del paese ove ha sede limpresa: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia; IRL = frlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo ;
NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3 Via, numero, codice postale, localita, paese.
(3 Da compilare esclusivamente se si tratta di una istituzione diversa da quella di cui al quadro 3.1.

(9 Se, a norma della legislazicne dello Stato competente, il datore di lavoro non & tenuto a conoscere listituzione competente per l'assicurazione malattia e maternita, il quadro deve essere
compilato dal lavoratore.

(% Per i Paesi Bassi si indichi la cassa malattia (ziekenfonds).
(%) La presente parte pud essere utilizzata solo qualora non sia intervenuta alcuna variazione rispetto alle notizie fornite nella parte A.
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E 111 ()

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE LA DIMORA IN UNO STATO MEMBRO

Reg. 1408/71 : art. 22.1.a.i ; art. 22.3 ; art. 31.a
Reg. 574/72 : art. 20.4. ; art. 21.1; art. 23 ; art. 31.1e 3

[ ] Lavoratore subordinato[ | Titolare di pensione o rendita (regime lavoratori subordinati)

1 {___} Lavoratore autonomo D Titolare di pensione o rendita (regime lavoratori autonomi) Cognome, Nomi, Indirizzo (3)
1.1 Numero d’identificazione: ... Data di nascita: ..........ccccceeveeereveiecveecreceisenens
1.2 l:l Questa persona e assicurata in un regime per lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del regolamento (CEE) n. 574/72
2 Familiari (3)
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 INAIMZZO ADItUAIE (2) (). et e st a e e e e e et a e e natas feetreseeereeete et e e e anreaneesteearannneas
3 Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e maternita che possono essere corrisposte
81 ) [[] dal e senesesa s seesseere e sassssees Bl oot srteas
32 ) [ ] pericasidimalattia insorti

{1210 XX- |1 OSSR incluso

o 1Y OO (o 10 ¢ 1| IS USSR settimane
4 Istituzione competente
4.1 DENOMINAZIONE. .oioeieieiriiiieierieeeiiistsimsseressssessate s traastessts e sssassesasesenesssnsarssansnseastesastesantsssnnsstersesseenstesasersennssstamnessonterssasesstessterasneasserenesns
4.2 [ To T r-do JX 3 OO O RS
43 Tlm_bro

44 Data: s
45 Firma
4.6 Convalidadal..........ccccoveevecencrennens al 410 Convalidadal...........c.ccoeeervcrenenee. Al e
47 Timbro 48 Data: 411  Timbro 412 Data:
49 Fma 413 Fima
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5 Istituzione competente francese per gli incidenti della vita privata dei lavoratori autonomi agricoli

5.1 Denominazione:
5.2 Indirizzo (?)

53 Timbro

54 Data:
5.5 Firma

............................................................

................................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

L'istituzione competente o, se del caso, listituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o rendita, compila il formulario e lo restituisce
allinteressato oppure lo trasmette all’istituzione del luogo di dimora ove sia stato emesso su richiesta di questultima. In caso di soggiorno nel
Regno Unito, il presente stampato non é necessario.

Avvertenze per I'assicurato e per | familiari :

a) Il presente documento consente :

— all’assicurato e ai familiari elencati al quadro 2, che si trovino temporaneamente in un paese (paese di dimora) diverso dallo Stato
competente,

— al titolare di pensione o rendita ed ai suoi familiari indicati al quadro 2 che si trovino temporaneamente in un paese (paese di dimora)
diverso da quello ove risiedono abitualmente,

di ottenere, da parte degli organismi assicuratori del predetto paese di dimora, le prestazioni in natura in caso di malattia e maternita ed
anche a titolo provvisorio, in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale.

b) Quando sono necessarie prestazioni, compreso il ricovero in ospedale, questo documento deve essere presentato al/’istituzione di assicu-
razione del paese di dimora, e cioé :

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al « magistrat » e nel comune di
Frederiksberg : alla « kommunalbestyrelse ». Si possono ottenere I'assistenza medica, odontoiatrica ed i medicinali direttamente senza ri-
chiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il formulario dev’essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni. Il locale ufficio sociale e
di sanita « social- og sundhedsforvaltning » fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ci si puo rivolgere ;

in Germania, all' « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecia, in generale, all'ufficio regionale o locale dell'lstituto delle assicurazioni sociali (IKA), che rilascera all'interessato un libretto sanita-
- rio, senza il quale le prestazioni in natura non vengono concesse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance-maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ; se la casella 1.2 é sbarrata, all'« orga-
nisme conventionné » (ente convenzionato) ;

in Irlanda, all’ « Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza ;

in Walia, per la generalita degli assistiti, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ; per il personale navigante, marittimo e
dell’'aviazione civile, al Ministero della sanita, ufficio di sanita marittima o aerea competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nei Paesi Bassi, all’ « Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht.
Si puo ottenere I'assistenza del medico, del dentista e del farmacista direttamente senza contatti preliminari con 'ANOZ.

NOTE

() Indicare a sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Fran-
cia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(?) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(®) Indicare soltanto i familiari che si recano temporaneamente in un aitro Stato membro.

(4) Da indicare solo qualora I'indirizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore o del titolare di pensione o rendita.

(5) Le due indicazioni sono in alternativa ; compilare solo quella che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
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REGIME LAVORATORI AUTONOMI E11 B| ()

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE LA DIMORA IN UNO STATO MEMBRO

Reg. 1408/71: art. 22.1.a.i; art. 22.3; art. 31.a
Reg. 574/72: art. 20.4; art. 21.1; art. 23; art. 31.1e 3

1 [ ] Lavoratore autonomo [ | Titolare di pensione o rendita [Cognome, Nomi, Indirizzo (2)]
1.1 Numero d’identificazione: ... - Data di nascita: ....................... s
2 Familiari (%)

2.1 Cognome

.................................................................................

................................................................................

22 Indirizzo abituale (3) (4):

.....................................

..........................................................................................................................................

3 Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura soltant
3.1 o F- 1 U TS O TSSO
4 Istituzione competente

41 Denominazione:
42 Indirizzo (3):
43 Timbro
O S 0 7~ | - F U
45 Firma
46 Convalidadal....lo....cococcovvevevcnn” @l e 410 Convalidadal..............ccevrvevrerenenn. Al s
4.7. Timbro 411 Timbro 412 Data:
413 Firma
414 Convalidadal...........coceververveennen. Al e 418 Convalidadal...........cocevemrrereeeenneen. Al e
4.15 Timbro 4.16 Data: 419 Timbro 4.20 Data:
4.17 Firma 4.21 Firma




E B

REGIME LAVORATORI AUTONOMI

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

L’istituzione competente o, se del caso, l'istituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o rendita, compila il formulario e lo restituisce
allinteressato oppure lo trasmette all'istituzione del luogo di dimora ove sia stato emesso su richiesta di questultima. In caso di soggiorno nel
Regno Unito, il presente stampato non & necessario.

Avvertenze per I'assicurato e per | familiari :

a) Il presente documento consente :

— all’'assicurato e ai familiari elencati al quadro 2, che si trovino temporaneamente in un paese (paese di dimora) diverso dallo Stato
competente,

— al titolare di pensione o rendita ed ai suoi familiari indicati al quadro 2 che si trovino temporaneamente in un paese (paese di dimora)
diverso da quello ove risiedono abitualmente,

di ottenere, da parte degli organismi assicuratori del predetto paese di dimora, le prestazioni in natura soltanto in caso di ricovero ospeda-
liero.
b) Quando é necessario il ricovero in ospedale, questo documento deve essere presentato all’istituzione di assicurazione del paese di dimora,
e cioé: \
in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al « magistrat » e nel comune di
Frederiksberg : alla « kommunalbestyrelse ». Il formulario dev'essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni.
in Germania, all’ « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecia, all'ufficio regionale o locale dell'lstituto delle assicurazioni sociali (IKA), che rilascera all'interessato un libretto sanitario, senza il
quale le prestazioni in natura non vengono concesse ; )

in Francia, all’ « organisme conventionné » (ente convenzionato) ;

in Irlanda, a/l’ « Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza ;

in Rtalia, all’Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nei Paesi Bassi, all' « Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht.

NOTE

(") Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato : B = Belgio.

(?) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(®) Indicare soltanto i familiari che si recano temporaneamente in un altro Stato membro.

(4) Da indicare solo qualora l'indirizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore o del titolare di pensione o rendita.
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(")

ATTESTATO RIGUARDANTE IL MANTENIMENTO DELLE PRESTAZIONI IN CORSO DELL’ASSICURAZIONE MALATTIA

E MATERNITA

Reg. 1408/71 ; art. 22.1.b.i ; art. 22.1.c.i; art. 22.3 ; art. 31
Reg. 574/72 ; art. 22.1 e 3 ; art. 23

L'istituzione competente consegna lo stampato allinteressato. Ove egli si rechi nel Regno Unito, si trasmetta copia dello stampato al
Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne.

I:] Lavoratore subordinato I:] Titolare di pensione o rendita (regime lavoratori subordinati)
1 [] Lavoratore autonomo ] Titolare di pensione o rendita (regime lavoratori autonomi)
1.1 Cognome Nomi ‘ Cognome da nubile Data di nascita
1.2 Indirizzo nel paese competente (2):
1.3 Indirizzo nel paese ove l'interessato si trasferisce (3) (3):
1.4 N. d'identificazione: e
1.5 [:] L'interessato & soggetto ad un regime per lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del Reg. 574/72
2 Familiare che si trasferisce .
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 Indirizzo nel paese competente (2) (4):
2.3 Indirizzo nel paese in cui si trasferisce (?):
'3 La persona indicata [ ] alquadro 1 [ ] al quadro 2
& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia e maternita
[:| dell’'assicurazione malattia-maternita I:] dell’assicurazione infortuni nella vita privata (5)
12 T (Stato), ove si reca
31 [ ] per stabilire la propria residenza
32 [] perricevere cUre Presso (5) st senssteas
4 In virtis del presente attestato le predette prestazioni possono essere concesse
7 B 112 7o 2 - | U S
4.2 dal . al unicamente in caso di ricovero ospedaliero (7)
5 Il rapporto del nostro medico di controllo
51 | | éallegato in busta chiusa
52 [ ] estatoinviatoil . B (8)  eeeeeeeeeeeesueeres e s R e b RS bR e AR
53 D puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione
54 [_] non e stato compilato
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6 Istituzione competente
6.1 DENOMINAZIONE. ...ttt b e e e e et be et e e et se s e et en et aseseneeas e e e aenseseeme s e s s e e e e e e et ee e s e ee e e e
6.2  Indirizzo (?): feeeeaere tta et a ettt AR A A A At s e R Eae R Ae A e A A e A beseE e As e b E st Ae RN Re s At s s L ae At eE R R e s st et aeeee et s et s ae e et eneeeanseesee e s e et ees e e et se st e
6.3 Timbro
6.4 Data: ..
6.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per I'assicurato

Il presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio allistituzione di assicurazione malattia e maternita del luogo nel quale vi siete
trasferito, e cioé :

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al « magistrat » e nel comune di
Frederiksberg : alla « kommunalbestyrelse ». In caso di necessita di cure, presentare il formulario all’istituzione sanitaria che le fornisce ;

in Germania, all' « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecla, in linea di massima, all'Ufficio regionale o locale dell'lstituto della previdenza sociale (IKA), che consegna all'interessato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;
in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ;

in Irlanda, all’ « Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza ;

in Walla, all'unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;

nei Paesi Bassi, in caso di trasferimento di residenza, alla cassa di malattia competente per il luogo di residenza, e, in caso di soggiomo tem-
poraneo all’ « Allgemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht ;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta I'assistenza.

NOTE

(*) Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia; IRL = Irlanda ; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Da compilare solo se l'attestato & valevole per il lavoratore o il pensionato.

(#) Da compilare solo se lindirizzo del familiare differisce da quello del lavoratore o del pensionato.

(5) Da compilare da parte delle Istituzioni francesi di lavoratori agricoli autonomi.

(¢) Da precisare, se del caso.

(7) Da compilare da parte delle Istituzioni belghe di lavoratori autonomi.

(8 Denominazione e indirizzo dell'istituzione alla quale € stato inviato il rapporto medico in parola.
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RICOVERO OSPEDALIERO — NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA

Reg. 1408/71 : art. 19 ; art. 22 ; art. 25.1 e 3.i; art. 26 ; art. 31.a, art. 52.a; art. 55.1
Req. 674/72 : art. 17.6; art. 20.6 ; art. 21.2; art. 22.2 e 3; art. 23 ; art. 26.3;
art. 27 ; art. 28 ; art. 31.2 e 3; art. 60.5; art. 62.8 ; art. 63.2

Il presente formulario deve essere redatto per il imborso delle prestazioni in natura sulla base delle spese effettivamente sostenute. Da compi-
lare dall’istitu;ione del luogo di residenza o di dimora : nella parte A per notificare I'entrata nellistituto di cura, nella parte B per la notifica di
uscita, e da inviare all'istituzione competente. Ove si tratti di una istituzione competente danese o del Regno Unito, non occorre compilare lo
stampato. '

1 Allistituzione competente
1.1 DENOMINAZIONE: ..ottt scst e st st et e st et e b v eaes s s easare s essansasesseseasassansaseseeabsestsas s enbens s ene s baeaeasensiressaneasetratsanenesssstenessnntans
1.2 13T [T ..o TN O OO OSSPSR
[:] Lavoratore subordinato (:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 [:] Lavoratore autonomo [:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
[ ] Disoccupato [ ] Richiedente la pensione o rendita
21 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

2.2 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (?):

.............................................................................................................................................................................................................................

2.3 N. d'identificazione: e
3 Familiare ricoverato
3.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

...........................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

4 Riferimento:
41 [ ] alvostromodulo s e 1= RO ()
42 [ ] alnostro modulo E 107 del  .eerrerreeereenereeseeeisseesneeaee
A. Notifica di entrata
5 La persona indicata [ ] alquadro2 [ ] alquadro3
5.1 ¢ stataricoveratail @ =000
5.2 PIESSO (5) e e e R R
53  aseguito di [ ] malattia [ ] matemnita [ ] infortunio sul favoro (5)
[:] malattia professionale (7) D infortunio nella vita privata (8)
54 Si presume che la degenza si protrarra sinoal

55 [:] (®) Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato

B. Notifica di uscita
6 La degenza notificata
[ ] conil modulo E 113 e L IO
[ ] nella parte A che precede
gterminata il
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7 Istituzione del luogo di residenza o di dimora
71 1= 01010110 T= -4 o 1= OO
7.2 Indirizzo (?): eeeeteeteeserseeestesessseesssssessriessessesesesssestessesestesiesteesesstesssesstesssistesssesteseseseseatestrestentesetentiateeaseestenseratteretasinstenatesseentesasannsrssesses
7.3 Timbro
7.4 Data: e
7.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Da indicare esclusivamente quando Findirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadro 2.
(*) Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell'assicurato.

(6) Denominazione dell'istituto di cura.

() Se la vittima & assicurata in Belgio, si indichi il nome e lindirizzo del datore di lavoro.

o L g = To Lo T4 Lo ot == S OO

ININZZO (2) 1 o.oveeeeeeeer ettt ettt e re et a s s s e s ete b e s asessase s s e s e sna s et e snaesa R s e e sa et at S E et ReeEne A4 e R R Rk b AR s b b s e neae bR

(") Da indicare, se possibile.
(8 Da compilare per le Istituzioni francesi di lavoratori agricoli autonomi.
(®) Se del caso, riportare una X nel quadratino.
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CONCESSIONE DI PROTESI, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.

Reg. 1408/71 : art. 19; art. 22 ; art. 24 ; art. 25.1 e 3.i; art. 26 ; art. 31.a; art. 52.a; art. 55.1
Reg. 574/72 : art. 17.7 ; art. 20.6 ; art. 21.2; art. 22.2 e 3; art. 23 ; art. 26.3 ;
art. 27 ; art. 28; art. 31.2 e 3; art. 60.6 ; art. 62.8 ; art. 63.2 e 3

Il presente formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura effettivamente sostenute. L'istituzione del luogo di residenza
o di dimora compila la parte A e trasmette all’istituzione competente una o due copie dello stampato secondo che fa notifica riguardi, rispetti-
vamente, il punto 7.1 o il punto 7.2. Listituzione competente, qualora tawvisi di doversi opporre all'erogazione delle prestazioni, dovra riempire
la parte B ed inviare una copia dello stampato all'istituzione del luogo di residenza o di dimora. Ove si tratti di una istituzione competente del
Regno Unito, non occorre compilare lo stampato.

A. Notifica
1 Allistituzione competente
11 191137011111 47 V.4 o] 4 1= AU ST 0 VSRRV
1.2 INAIMZZO (2) et s et et e s e e sa s s e et e e RS e R ek e Rt £ e Re e e e Rt Re SRS Rese s e S e At et rAe At eE s eReReaeseeatebas st ebe ARt ebeat sesmaaeesenessenenane
(3 E] Lavoratore subordinato [:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 @) D Lavoratore autonamo D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
[___] Disoccupato E] Richiedente la pensione o rendita
2.1 Cognome Nomi : Cognome da nubile Data di nascita
2.2 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (?)
2.3 N. d’identificazione: e
3 Familiare in causa
3.1 Cognome Nomi ' Cognome da nubile Data di nascita
3.2 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2) (4):
4 Riferimento:
41 [ ] alvostromodulo s del e )
42 [ ] alnostromodulo E107 del e
5 | servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata
[ ] alquadro2 | [ ] alquadro3
51 [ ] lanecessita [] rurgenza assoluta
5.2 delle seguenti DresStazioni: e e bbb bn
53 il cui costo [:] probabile [:] effettivo ai sensi della nostra legislazione € di = . (6)
6 [ ] siallega il rapporto del medico di controlio (")
7 Le prestazioni citate al punto 5.2 (%)
7.4 [ ] sonogia state accordate d'urgenzaindata s e
7.2 [:] saranno accordate qualora, entro 15 giorni dalla data d'invio della presente notifica, non pervenga da voi una motivata
opposizione
8 Istituzione del luogo di residenza o di dimora
8.1 DONIOMINAZIONE. oooeeeeeeeeeeeeeeteeeseeeseeeeseesesaseassseesentoseassseassseeseasaseasaaestestessaseserasassssesasaneeasse s abesee Rt aasas et e R e ea e A e bane e st aas b e s eeanebe b et see s eanennoneresreas
8.2  INAINZZO (2): ettt ee ettt R e AR SN E R R4 SRR s s R AR RS AT AR AR SRR LSRR RS SAe e A e AL e g SRS Aa e e R e e s et nns
8.3 Timbro
8.4 DAl e e
8.5 Firma




E114

B. Eventuale opposizione dellistituzione competente
9 In riferimento al punto 7.2 vi comunichiamo che le prestazioni indicate al punto 5.2 non possono essere erogate.

Motivi:

.................................................................................................................................................................................................................................

10 Istituzione competente

0.1 DONOMUNAZIONE. et rrcetretre e e re s e sare e e sssmr et sesaastesssaneesaaassbeseseassenaasesansnenassansstsns st nnntes aasensseensaaseaesseasannessessannesssensssneessramenessesssnes
T0.2  INAINZZO (2): et ree et e e s e s e st e e e et e e s s s eeeaesebe e st e areaseen e sabeenaesR e e st e b e a R e e st e R b e e Rt e AR ebeaae s et e et eneeneeent e st e et eenensanaseseanrean
10.3 Timbro
104 Dala: et reee e era e eaeans
10.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

b

(') Indicare la sigla del paese dellistituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania;
GR = Grecia ; F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(®) Se la vittima & assicurata in Belgio, indicare il nome e lindirizzo del datore di lavoro.

NOME O TAGIONE SOCIAIE I ..ottt et st et e et aame e sae s ere e b A S L e AR R £ eR S 2 et e s ae e e aR e st e T ane e aa e e an e e e nteaanresabaenaseansesoranes

L Te 1.2 OO O DO P SO

() Da indicare esclusivamente quando l'indirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadro 2.

(6) Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell'assicurato.

(6) Importo da indicare nella moneta del paese di dimora o di residenza.

7) Nelleventualita che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino. )

(8 Quando si tratta di un lavotatore autonomo belga, portare sul conto UNICAMENTE le prestazioni in natura in caso di ricovero ospedaliero.
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DOMANDA Di PRESTAZIONI IN DENARO PER INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71 : art. 19.1.b ; art. 22.1.a.ii ; art. 25.1.b ; art. 52.b ; art. 55.1.a.ii
Reg. 574/72 : art. 18.2e 3; art. 24; art. 26.5e 7 ; art. 61.2 e 3; art. 64

Se lo stampato si riferisce ad un lavoratore, deve esserne compilata una sola copia e trasmessa all'istituzione competente di assicurazione
malattia e maternita o di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali. Se invece lo stampato stesso riguarda un disoc-
cupato, oltre la copia predetta, se ne devono compilare altre due da Indirizzare I'una all'istituzione di assicurazione disoccupazione compe-
tente, l'altra all'istituzione corrispondente del paese ove il disoccupato si trova in cerca di lavoro (vedi inoltre le note 7 e 8).

1 All'istituzione competente
1.1 DBNOIMINAZIONE. oottt ettt e e e st et e e s e sseaas s sesan st ssssssssssssaAesaas et e as s men s e s e ensemssssaasssassnsnsaseessansnsasasssnssennesssesseans
1.2 INAINZZO (2): st s et st s e s e s b s et e SRR Ae R n bt et eb et ee et s eER S e L e ases e A st et et ee s et b et et et et et et e e e e e st eneeas
2 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo [ ] Disoccupato
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2):
2.3 Indirizzo nel paese competente (2):
2.4 N. d'identificazione e errersieeveesseesaeearesneaneesstesasreesessaeaneranans
2.5 Portatore del modulo E 119 rilasciato il =~ e )

edel modulo E 303 rilasciato il e 3
3 Datore di lavoro (%)
3.1 NOME O FAGIONE SOCIAIE: ...t e e e et e e st e e e aa st e s at s s e s e Sa e st S e e e e da e e st saeaRneseesee s e et asevatenesasanseaseesnansensnnss
3.2 Lo [T ..o XX 3 SO U O OSSR
TR I X {1771 ¢ Wo (=11 T T (= - O O SO

A. [ ]| (°) Domanda di prestazioni

4 La persona indicata al quadro 2, indata e

ha chiesto prestazioni in denaro per I'inabilita al lavoro derivante da
41 [ ] malattia (8) [ ] maternita (data probabile del parto: )

[ | infortunio sul lavoro verificatosi il = e

[ ] malattia professionale
5 Il certificato del medico curante

[ ] eallegato [ ] non ha potuto essere presentato
6 In base al parere del nostro medico di controllo [:] di cui si allega il rapporto

[:] di cui si trasmettera quanto prima il rapporto
6.1 [ ] rinabilita al lavoro haavuto inizio il e
e si protrarra, presumibilmente, sinoal 0
6.2 [ ] non vie inabilita al lavoro (7)
7 l:] L'interessato non ha ottemperato alle norme previste dalla nostra legislazione e precisamente:
8 (:l L’inabilita al lavoro & stata causata, presumibilmente, da incidente dovuto a responsabilita di terzi.
8.1 [:] Si allega un rapporto su tale incidente nonché l'indirizzo del terzo coinvolto.
9 D Siamo disposti ad erogare le prestazioni in denaro all'interessato per vostro conto. Vi preghiamo di comunicarci il vostro
consenso in merito e, in caso affermativo, di fornirci le indicazioni utili per 'erogazione delle prestazioni.

10 [:] Non siamo &isposti ad erogare all'interessato le prestazioni in denaro per conto vostro.
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B. [ ] () Proseguimento dellinabilits al lavoro

11 In riferimento al:
111 [] nostromodulo EN5del s
112 [ ] vostromodulo E17 del e,
11.3 si comunica che in base al parere del nostro medico di controllo

[ ] dicuisiallega il rapporto

[ ] dicuisitrasmettera quanto prima il rapporto

la persona indicata al quadro 2 sara presumibilmente inabile al lavoro fino al

12 Istituzione del paese di residenza o di dimora

12,1 DENOIMHNAZIONE: ...t eeees e e e e s esstre s tsat e eessassnneeassstte saeeareestesssenanessassensseeasaaeeesssnnneeseeassssensessseesanassnneresssannessssssssnessessssnessssessae
12.2 INAIAZZO (3) et e et s te s et e e et e et e s be st e e eeses sat e st et e asantsseeeemeensaase s st s ee e Rt e nsaeanaeanasteeae e e aeneenreeeseaateeneeaseeatesaeesneeaseeanrsnrens

.............................................................................................................................................................................................................................

12.3 Timbro
12,4  Data: v eerea e enns

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere complilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese delfistituzione che compila lo stampato: B'= Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia; IRL = Irlanda ; | = Italia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(®) Lindicazione & da riportare, se del caso, solo se trattasi di disoccupato.

(#) Per il disoccupato indicare I'ultimo datore di lavoro.

(5) La redazione delle parti A e B & in alternativa ; riportare una X nel quadratino relativo alla parte che viene compilata.

() O per infortunio extra lavoro. ‘

(‘) Si alleghi copia del formulario E 118 indirizzato all'interessato.

(8) Per Iltalia, il formulario deve essere trasmesso alla sede provinciale competente dell'lstituto nazionale della previdenza sociale (INPS).
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RAPPORTO MEDICO IN CASO DI INABILITA AL LAVORO PER MALATTIA E MATERNITA, INFORTUNIO SUL LAVORO,
MALATTIA PROFESSIONALE

Reg. 1408/71 : art. 19.1.b ; art. 22.1.a.ii, 1.b.ii e 1.c.ii ; art. 25.1.b ; art. 52.b ; art. 55.1.a.ii, 1.b.ii e 1 c.ii
Reg. 574/72 : art. 18.2e 3;art. 24; art. 26.5e 7 ; art. 61.2e 3; art. 64 ; art. 652 e 4

Lo stampato é compilato dal medico dellistituzione che redige il modulo E 115 e deve essere allegato a tale modulo, in busta chiusa riservata,
se trattasi di un caso di malattia o di maternita. Per il Belgio, si deve sempre trasmettere il presente formulario dapprima all'istituzione compe-
tente belga in materia di assicurazione malattia e maternita.

1 All'istituzione competente

1.1 DENOMINAZIONE: .ottt r st et e se st e s st e e ese e s be b e st s s aE e Re s E et B resaead e s bt e e S e s ot e aat e AR s ek e aenEeReHe e e erea e be e e st e bt sensanaarassantenesasasan
L I (2 To 1 v..Zo YN 3 OO O OO O T OO OSSR
g e e ......................................................................
2 Allegato al modulo E 115 del = e

3 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo (] Disoccupato |

3.1 Cognome : Nomi Cognome da nubile Data di nascita

3.2 Indirizzo (?) nel paese di residenza o di dimora:

.............................................................................................................................................................................................................................

3.3 N.didentificazione: @ = et
4 ll sottoscritto ™ e dottore in medicina, dopo aver esaminato la soprannominata
persona
e
4.1 esprime il parere che si tratta di un caso _
(] di malattia (3) [] di maternita (data probabile del parto: s )
4.2 che si tratta presumibilmente
[ ] diinfortunio sul lavoro [ ] di malattia professionale

43 [ ] di ricaduta o aggravamento

Parte A: Rapporto generale

5 Da compilare in ogni caso, soprattutto di infortunio sul lavoro

51 Anamnesi e sintomi attuali:

.............................................................................................................................................................................................................................

5.2 Esame clinico

5.3 Statogenerale ... Peso: e Altezza: ......ccoocverienne )

Y S N1 (- W 2 Vo) i 4 - T SOOI
5.5 ESAMI tECNICH (5) e eSS A e bR e et
5.6 (9= Yo £ 2T Y- 1O SO F TP

5.7  Conclusioni:
5.8 D L’inabilita al lavoro non & riconosciuta.

59 [ ] Linabilita al lavoro & riconosciuta a decorrere

dal efinoal .
5.10 [ | Linteressato sara sottoposto ad un ulteriore controlio medico Il e
511 [ ]| Linteressato e in grado di lavorare dal
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Parte B: Rapporti in caso di infortunio sul lavoro

6 Primo rapporto medico

6.1 Il predetto infortunio ha provocato le seguenti lesioni ()

6.2  Talilesioni [ ] hanno avuto [ ] avranno come conseguenza (7):

6.3 L’inabilita al lavoro ha avuto inizo il
6.4 L'infortunato & curato

[ ] al suo domicilio [ ] in ambulatorio

[ ] in ospedale [ ] in altro luogo

Lo [ v.2-Zo T N (OO oS RRSOSU SRR
7 Ultimo rapporto medico
71 |l trattamento curativo ha avuto fine il .........ccocveiiceiieee e
7.2 Le lesioni sono consolidate indata @ .

73 [ ]| senza postumi
74 [ ] ed avranno presumibilmente come conseguenza

......................................................................................................................................................................................................................

7.5 Descrizione dettagliata dello stato dell'infortunato dopo la guarigione o alla fine del trattamento

.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

8 Istituzione del luogo di residenza o di dimora
8.1 DENOMINAZIONE. ..eeeeeieiiectieiitee st iee i teestesae et eemeeaeesesssaras e s esssaeseasssassaans aasesse st easne eae e aseeaneasatenseseeaseeraeasseaseasseasessnsessnnnsesssessesestansenssennnsrnnans
8.2 (e [T7+<o X 2 XU OO OSSO OO PP PURS

8.3 Timbro
84 Data: et
8.5 ' Firma del medico

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compllato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

() Indicare la sigla del paese ove viene compilato lo stampato : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Francia;
IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Compreso linfortunio extra lavoro.

) Le notizie di cui trattasi sono da fornire qualora si ritengano necessarie.

(6) Indicare il tipo e la data.

) Indicare il genere e la natura delle lesioni e le parti del corpo lese : frattura del braccio ; contusione alla testa, alle dita ; lesioni interne ; asfis-
sia, ecc. -

() Indicare le conseguenze certe o presunte delle lesioni constatate : morte, inabilitd permanente o temporanea, totale o parziale ; in caso di
inabilita temporanea, verificarne la durata presunta.

() Ove le cure siano impartite in ospedale, indicare anche la denominazione dell'ospedale stesso.

®
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CONCESSIONE DI PRESTAZIONI IN DENARO IN CASO DI INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71 : art. 19.1.b ; art. 22.1.a.ii ; art. 25.1.b ; art. 52.b ; art. 55.1. a.ii
Reg. 574/72 : art. 18.6 e 8, art. 24 ; art. 26.7 ; art. 61.6 e 8; art. 64

L'istituzione competente compila il presente formulario e lo trasmette all’istituzione del luogo di residenza o di dimora. L'istituzione competente
deve informare anche il lavoratore, qualora le prestazioni in denaro siano corrisposte dall’istituzione del luogo di residenza (Reg. 574/72 : art.
61.8).

1 All'istituzione del luogo di residenza o di dimora

1.1 DBNOMINAZIONE: oot eeetreertecesaeeeaeseeteauesasstassemteaastaeeasensesantrasantresssseeassasrsssnseeasn eteeenerretrasrarns eesreseestbneteressssassassarrrrasnnarerrrares
1.2  Indirizzo (?):

..........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2 Riferimento: vostro modulo E 1 1§del .....................................................
3 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo [ ] Disoccupato
3.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

3.3 N. d'identificazione: e,
4 D ha diritto alle prestazioni in denaro, provvisoriamente, salvo eventuale proroga
dal e 8l e

4.1 [ ] non ha diritto alle prestazioni in denaro
Motivo: si veda l'allegato formulario E 118

4.2 [:] non ha piu diritto alle prestazioni in denaro a partire dal ... ereereeereaes
Motivo: si veda l'allegato formulario E 118
5 Dette prestazioni saranno erogate (%) )
5.1 [ ] da noi altindirizzo di cui al punto 3.2, a mezzo vaglia internazionale
52 [ ] danoial ritorno dell'interessato in questo Stato
53 [ ] da voi per nostro conto
5.4 D dal datore di lavoro all’indirizzo di cui al punto 3.2 (4)
55 [ | daldatore dilavoro, dal e - [ (5)
6 () (8
6.1 L’indennita dovra essere corrisposta
6.2  per tutti i giorni della settimana, salvo [] Ilunedi [ ] martedi [ ] mercoledi
[ ] odiovedi [ ] venerdi [ ] sabato [ ] domenica

6.3 L'importo giornaliero netto di tale indennita

i s (7) se P'assicurato non & ricoverato in ospedale

di e ————— (") se & ricoverato in ospedale
6.4 [:] (®) Se le indennita spettano per un mese intero, sono pagate per 30 giorni, a prescindere dal fatto che nel

mese Vi siano pii 0 meno di 30 giorni.

7 Vi preghiamo di volerci comunicare quanto prima il risuitato
7.1 [] dunesame (9) s
72 [ ] d'un controlio amministrativo
7.3 [:] d’un nuovo controllo medico da eseguire verso il =
8 Istituzione competente
8.1 L=y 101110 T= 741 o) 1 1= SN R
8.2 [ To 11570 X €. O O OSSOSOV
8.3 Timbro
8.4 Data: et s s
85 Firma
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(®) Lindicazione non & da fornire se trattasi di disoccupato per il quale & stato emesso il modulo E 119.

(4) Da compilarsi, se del caso, dalle istituzioni danesi.

(5) Da compilarsi dalle istituzioni tedesche.

(6) ll riquadro & da compilarsi solo nell'ipotesi che si verifichi la circostanza di cui al punto 5.3.

() Indicare l'importo in moneta del paese competente.

(8) Alloccorrenza, tracciare una X nel quadratino.

() Indicare il tipo di esame medico che si richiede (radiografia, analisi del ..., ecc.).
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NOTIFICA Di NON RICONOSCIMENTO O DI CESSAZIONE DELL’INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71 : art. 19.1.b ; art. 22.1.a.ii, b.ii. e c.ii; art. 25.1.b ; art. 52.b ; art. 55.1.a.ii, b. ii e c.ii
Reg. 574/72 : art. 18.4e6; art. 24 ; art. 26.5e 7 ; art. 61.4 e 6; art. 64

Se il modulo si riferisce ad un lavoratore, l'istituzione del luogo di residenza o di dimora (oppure listituzione competente) compila il modulo
stesso in due copie, delle quali una viene inviata al lavoratore medesimo, I'altra all'istituzione di assicurazione malattia e maternita o infortuni sul
lavoro e malattie professionali del paese competente (del luogo di residenza o di dimora). Se invece detto modulo riguarda un disoccupato
— oltre le predette due copie, di cui una destinata al disoccupato stesso — si devono compilare altri due esemplari, da indirizzare 'uno all’isti-

tuzione competente di assicurazione disoccupazione e l'altro alla corrispondente istituzione del paese ove il disoccupato si trova in cerca di
lavoro.

1 I:] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo [ ] Disoccupato

1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

......................................................................................................................................................................

1.2 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (?):

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

1.3 N. d’identificazione e eereertesaeeeeeteeeearenaans
2 [:] Allistituzione competente [j All'istituzione del luogo di residenza o di dimora
2.1 DBNOMINAZIONE. et ceeiereireeetcsa i s e st vas s eesstrea st s aasaseesssssiassssassaseasssnssssnasssnsseansssesssnntsssntiesssssenssssinassiesssstsesatensassesssansanesssiessnssmssareensns
b B | 1o 11 .o YN 3 O OO OSSOSO
3 [ ] Dai fatti portati a nostra conoscenza

[ ] Dal controlio effettuato dal nostro medico in data .............................................

erisultato che
3.1 [ ] rinabilita al lavoro & parziale
3.2 D linteressato ha diritto ad un’indennita parziale d'importo paria s erteeietrer e eessre e eaesaneaaanas
a decorrere dal ........ccocevirieeirncciieninnen. @)

3.3 [] non sussiste inabilita al lavoro
3.4 [] rinabilita al lavoro @ cessata il (4) e
3.5 D L’'ultimo giorno di erogazione delle prestazioni in denaro & il =~ .

3.6 [:] L’istituzione competente stabilirdA quando cesseranno le indennita.

4 [] Istituzione del luogo di residenza o di dimora [] Istituzione competente
4.1 DENOMINAZIONE. .ot bs s ss bbb sams s b e bR sR SR8 AR b A0S E AR S RS0 S s R s S r ekt
4.2 1 g0 11720 3K € T OO P OSPIPPIPOPPPPPI

.............................................................................................................................................................................................................................

4.3 Timbro
A4 DA et as s nreae s
4.5 Firma

...............................................................................
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello. Esso comporta 4 pagine con l'allegato e deve essere trasmesso sempre
completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Non scrivere al di fuori dei puntini

Avvertenze per il lavoratore o il disoccupato

Contro la decisione che vi é stata comunicata con il presente documento potete eventualmente ricorrere presso I'organo competente dello
Stato competente o presso quello dello Stato di dimora o di residenza.

| nomi di detti organi, i termini e i mezzi di ricorso sono indicati in allegato.
Circa i termini e i mezzi di ricorso, ci si deve riferire alle indicazioni fornite per quanto concerne il paese competente.
Nel vostro caso, sono applicabili le indicazioni fornite sotto il numero . . ..

NOTE

(V) Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila il modulo : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Francia ;
IRL = Idanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese. .

() Da compilare unicamente qualora il formulario sia rilasciato dall'istituzione competente. Indicare se si tratta di importo giornaliero, settimanale,
mensile.

(¢) Si indichi I'ultimo giorno d'inabilita al lavoro.
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TERMINI E MEZZI DI RICORSO
Reg. 574/72 : art. 18.4 ; art. 61.4

1. BELGIO

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud produrre ricorso per iscritto datato e firmato, depositato o trasmesso per lettera raccomandata
alla Cancelleria del Tribunale del Lavoro competente, entro il termine di un mese dal giorno di notifica del provvedimento impugnato.

Per Tribunale del Lavoro competente, si intende :
a) ove l'interessato abbia il proprio domicilio in Belgio, il Tribunale del Lavoro della circoscrizione in cui si trova il domicilio stesso :

b) ove linteressato non dimori o non dimori pit in Belgio, il Tribunale del Lavoro della circoscrizione in cui dimorava da ultimo o risiedeva da
uitimo in Belgio ; '

c) ove linteressato non abbia dimorato o risieduto in Belgio, il Tribunale def Lavoro della circoscrizione della sua ultima occupazione in Belgio.

2. DANIMARCA
Avverso la decisione in allegato I'interessato puo :

a) per quanto concerne lindennita giornaliera per le cinque settimane a decorrere dal primo giorno di assenza, quando it datore di lavoro é ob-

bligato ad erogare l'indennita giomaliera (periodo del datore di lavoro), produrre ricorso presso il « Dagpengeudvalget » (Comitato d'indennita
giornaliera), indirizzo :

.................................................................................................................................................................................................................................

b) entro il termine di quattro settimane a decorrere dalla notifica della decisione per quanto conceme I'indennita giornaliera oltre il « periodo del
datore di lavoro », o qualora manchi un periodo di questo tipo, produrre ricorso presso I'« amtsankeneevn » (Commissione di ricorso) compe-
tente ; a Copenaghen e Frederiksberg al « Sociale ankestyrelse » (Comitato di ricorso sociale), indirizzo : '

.................................................................................................................................................................................................................................

3. GERMANIA

Avverso la decisione in allegato, 'interessato pud produrre ricorso per iscritto, entro il termine di un mese a decorrere dal giorno della notifica,

presso listituzione competente tedesca designata al quadro 2 o 4 del formulario £ 118 oppure presso l'istituzione del suo luogo di dimora o di
residenza, designata nei medesimi riquadri. ‘

4. GRECIA

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pu¢ produrre ricorso, entro il termine di .. giorni a decorrere dalla data di ricevimento della notifica
di detta decisione, presso :

Denominazione :
Indirizzo :

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

5. FRANCIA

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud produrre ricorso, entro il termine di due mesi a decorrere dal giorno di ricezione della presente
notifica, presso il medico capo della seguente Cassa primaria di assicurazione malattia

DBNOMINAZIONE | eeeieeeeeeeveceeetteriiesesemsaassmeeaserereesasenansmnesenttnsasesssasssnnstesssssssesssassnsansnmmtssssesssasssmnssmmtentssssssassssssssssssnsssssessssanssnsnsssssanmnee
INAITIZZO . et erieeersetusesra e et et u—r st e aaateesa e seettsa et baatsaabnsesaa e breesaa s byeteesbatteae b A et es e ae e e s eeeaansnntaeeaattestseareaaesseaannteantaan

.............................................................................................................................................................................................................................

6. IRLANDA

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud produrre ricorso al Ministero della previdenza sociale a Dublino, specificando che desidera
che il suo caso sia sottoposto ad un organo di appello (Appeals Officer).

Una domanda in tal senso dev'essere inoltrata entro 21 giorni a decorrere dalla data di ricevimento della notifica di detta decisione.

7. ITALIA _
Ricorsi INAIL (infortuni e malattie professionali)

Avverso i provvedimenti dell'INAIL l'interessato pud comunicare all'lstituto stesso con lettera raccomandata con ricevuta di ritorno o con lettera
della quale abbia ritirato ricevuta, entro sessanta giorni dal ricevimento deila comunicazione fattagli, i motivi per i quali non ritiene giustificabile il
provvedimento deil’istituto, precisando, nel caso in cui si tratti di inabilitd permanente, la misura di indennita che ritiene essergli dovuta allegando
in ogni caso alla domanda un certificato medico dal quale emergano gli elementi giustificativi della domanda.

Non ricevendo risposta nel termine di giorni sessanta dalla data della ricevuta della domanda di cui al precedente comma, o qualora la risposta
non gli sembri soddisfacente, l'infortunato pud convenire in giudizio I'lstituto assicuratore avanti 'autorita giudiziaria.

L'opposizione pud essere presentata all'INAIL direttamente o0 per il tramite deltistituzione del luogo di residenza o di dimora.
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8. LUSSEMBURGO
Avverso la decisione in allegato, l'interessato puo produrre ricorso, in linea di massima, al « Conseil arbitral des assurances sociales » (consiglio
arbitrale delle assicurazioni sociali) a Lussemburgo entro 40 giorni a decorrere dalla notifica della decisione.

Qualsiasi ricorso deve essere corredato del verbale circostanziato dell'« Inspection générale de la sécurité sociale » (Ispettorato generale della
sicurezza sociale) a Lussemburgo, dal quale risulti che il medesimo & stato adito per comporre la vertenza sul piano amministrativo.

9. PAESI BASSI

Se flinteressato non & d’accordo con la comunicazione allegata, chiedera entro un tempo ragionevolmente breve una decisione impugnabile
all'istituzione competente indicata al quadro 2 o 4. Questa decisione precisa i termini ed i mezzi di ricorso.

10. REGNO UNITO

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud produrre ricorso, entro 28 giorni a decorrere dalla data della notifica, presso il « Department of
Health and Social Security, Overseas Branch » (Ministero della Sanita e della Sicurezza sociale, Servizio internazionale), Newcastle-upon-Tyne
oppure al « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (Ministero della Sanita e dei Servizi sociali, Servizio internazionale), Bel-

fast, secondo i casi.
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ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO DEI DISOCCUPATI E DEI
LORO FAMILIARI ALLE PRESTAZIONI DELL’ASSICURAZIONE MALATTIA E MATERNITA

Reg. 1408/71: art. 25.1 e 3.i
Reg. 574/72: art. 26.1

Il moa{ulo deve essere consegnato al lavoratore in disoccupazione dall'istituzione competente oppure da questa inviato all'istituzione del luogo
di residenza o di dimora, qualora sia stata detta istituzione a richiedere il modulo medesimo.

1 Allistituzione del luogo di residenza o di dimora (2)

1.1 DENOMUNAZIONE ...oiciicreciirr it r e et e ser s e e e e e e e e e s st e e ae s saee st e s be e ae e ass e e neresse s sneaaneessternsesasstanaseraasasaeesreesasasanssansesnsntesasersstenssesasnressrasns
1.2 INAINZZO (3): et rr e er s e s s as et s e e et s ee et s E e s e s e At £ et £ R e R A e R e et e e e st A e A SRS ae Ao R e as e e R et e e R eRe A ek e e R eaeAe b eanrEese e tena e eaenteberanen
1.3 Riferimento: vostro modulo [] E107del oo [] EN5del .. e
2 Disoccupato

2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

2.2 Indirizzo nel paese ove ¢ in cerca di lavoro (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

2.3 N. dlidentificazione e erenes

3 Ultimo datore di lavoro, eventuaimente

31 NOME: e b e st
P~ |1 Ve (117~Zo X () X O OO SOOI
4 La persona sopraccitata ha diritto alle prestazioni di malattia e maternita

[ ] in natura per sé

[ ] in denaro per sé

[ ] in natura per i familiari

a condizione che listituzione di assicurazione disoccupazione del paese, ove la persona stessa si e trasferita in cerca
di lavoro, abbia fornito all’istituzione di assicurazione malattia e maternitd del paese medesimo, mediante il modulo
E 303, lattestato previsto all’articolo 26.2, primo capoverso, del Reg. §74/72.

5 Le prestazioni in natura possono essere erogate
51 D per un periodo non superiore a quello previsto per il diritto alle prestazioni di disoccupazione
52 [ | pericasidimalattiainsortifinoal eeiriveeeee st sesssse s b et incluso
per ... giomi ............. settimane
6 In caso d’inabilita al lavoro le prestazioni in denaro possono essere erogate
6.1 l_—_] per un periodo non superiore a quello previsto per il diritto alle prestazioni di disoccupazione
6.2 [ ] pericasidimalattiainsortifinoal L incluso
per ... giorni ............. settimane
7 La suddette prestazioni in denaro saranno versate

71 D da noi, a mezzo vaglia internazionale all'indirizzo sopraindicato
72 [] davoi, per nostro conto

8.1 L’idennita dovra essere corrisposta
8.2 [:I per gli stessi giorni della settimana previsti per I'assicurazione disoccupazione
8.3 [ ] pertuttiigiorni della settimana, salvo [] Iunedi [ martedi
[] mercoledi [] giovedi [ ] venerdi [ ] sabato [ ] domenica
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9 (‘)

9.1 L’importo giornaliero netto di tale indennita:
9.2 D & pari a quello previsto per I'assicurazione disoccupazione

9.3 {:[ edi e (5) se l'assicurato non & ricoverato in ospedale
edi e —————— (%) se ricoverato in ospedale
10 Istituzione competente ()

L0 T B B =Y 1 ToT 1 4 [0 T= V4[] 1 1= OOV

LT [ To T .o T ) OO OO O OSSO

0
104  Data: e reeerre e eserereen
10.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per il disoccupato

a) Per ottenere le prestazioni di malattia in natura per voi e per i vostri familiari dovete rivolgervi al seguente istituto assicuratore:
in Belgio, all'organismo scelto (mutualité);
in Dan!marca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen: al « magistrat » e nel comune di
Frederiksberg : alla « kommunalbestyrelse ». Si possono ottenere I'assistenza medica, odontoiatrica ed i medicinali direttamente senza
richiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il formulario dev'essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni. Il locale ufficio sociale
e di sanita « social- og sundhedsforvaltning » fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ci si puo rivolgere;
in Germania, all’ « A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia); )

in Grecia, in linea di massima, all’'Ufficio regionale o locale dell'lstituto della previdenza sociale (IKA), che consegna all'interessato un li-
bretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse; per i marittimi alla « Casa dei marittimi » (OIKOS
NAUTOU) ;

in Francla, alla « Caisse primaire d'assurance-maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, all’ « Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione ;

in Rtalia, all’Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nei Paesl Bassl, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza o di dimora ;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta I'assistenza.

Oltre il presente formulario, dovete essere in possesso di un esemplare del formulario E 303/3, di cui il punto 7 sara stato compilato dal-
l'istituzione per I'assicurazione contro la disoccupazione del paese in cui cercate lavoro.

b) Per ottenere, per voi, le prestazioni in denaro in caso di inabilita al lavoro o di ricovero in ospedale, dovete presentare (a meno che vi
troviate nei Paesi Bassi), i formulari citati alla lettera a) e produrre inoltre il certificato di inabilita al lavoro del vostro medico curante :
— ove siate in Belgio, Germania, Francia, ltalia, Lussemburgo, all'istituto di assicurazione di cui allo stesso punto a); .
— ove siate in Danimarca, alla « stedlige social- og sundhedsforvaltning » (commissione sociale e sanitaria) comunale e, nei comuni di

Copenaghen, Odense, Alborg e Arhus al « magistrat » (amministrazione comunale) ;
— ove siate in Irlanda, al « Local agent of Department of Social Welfare » (Ufficio locale del Ministero della Previdenza sociale), Dublino ;

potete anche inviare i suddetti formulari al Ministero stesso ;

— secondo il caso, se vi trovate nel Regno Unito, al « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (Ministero della Sanita
e della Sicurezza sociale, Servizio Internazionale), Newcastle-upon-Tyne, o al « Ministry of Health and Social Services, Overseas
Branch » (Ministero della Sanita e dei Servizi sociali, Servizio internazionale), Belfast.

NOTE

(") Indicare la sigla del paese del'istituzione che compila il modulo: B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Francia ;
IRL = Iranda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(2) Da compilare solo qualora il formulario sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza o di dimora.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

) g riquadro & da compilare solo nellipotesi che le prestazioni in denaro debbano essere versate dall'istituzione del luogo di residenza o di
imora.

(6) Indicare I'importo in moneta del paese competente.

() Ove il presente formulario sia compilato da una istituzione dei Paesi Bassi, le prestazioni in natura sono a carico dello « Ziekenfondsraad »
(Consiglio delle casse malattia) di Amstelveen ; le prestazioni in denaro sono a carico dell'istituzione che emette il formulario.
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ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER | RICHIEDENTI DI PENSIONE O
RENDITA E PER | LORO FAMILIARI

Reg. 1408/71 : art. 26.1
Reg. 574/72: art. 28

L'istituzione competente compila la parte A del modulo e ne consegna due copie all'interessato, il quale le deve presentare
all'istituzione del suo luogo di residenza. Ove il richiedente la pensione risieda nel Regno Unito, si trasmettano le due copie
dello stampato direttamente al Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne. L’istituzione
del luogo di residenza, ricevute le copie in argomento, riempie la parte B del modulo e trasmette un esemplare del modulo
medesimo all’istituzione che figura al quadro 6. Se del caso, i due esemplari sono trasmessi dapprima all’istituzione che deve
compilare i quadri 5 e 6.

A. Notifica del diritto

1 All'istituzione del luogo di residenza (?)
1.1 DENOMINAZIONE: ...t it e cesa s e te s ressr e st o bessbe e s st essba e s attasbeesaesamts sasesaaa e ssaenRr senten bt smkeenbesnbesaen s mea s reeeseesseanenseesnseeatessannesesernnes
1.2 INAINZZO () s s st se sttt s e bbb e bR bRt en bR S e R e te s e R e A A A e A e R e R et et e Re At eeeR st eRe At aE e e Ae et e st areneeteasnaennatetanentnneeteannen
1.3 Riferimento: vostro modulo E107 del = e
2 Richiedente la pensione o rendita
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 Indirizzo nel PAESE i TESIAENZA (B): e et b e s e ae ARt s et st e s e et eassb s s e et sbent e s eneerententee
23 N. d'identificazione: e
3 Da compilare dall'istituzione alla quale & stata presentata la domanda di pensione o rendita
3.1 La persoha sopraindicata, indata 00000 e
ha presentato domanda di pensione o rendita per
[ ] vecchiaia [] invalidita [ ] superstiti
[ ] infortunio sul lavoro [ ] malattia professionale
3.2 ) [:l Dall’esame di tale domanda risulta che la persona predetta pud ottenere una pensione a carico della sottoscritta
istituzione.
4 Istituzione che compila il quadro 3
4.1 DBNOMINAZIONE.  eoeereeeeereeeteesttetareestessteeestesssteareeraraeasressatsassessassrssesrassasassassssssenassarteansenesssaentsenbessasssnseeraseaseseaanasstssseesontessasetantesatesanntorsnnrns
. B B 1V (.4 YX ) OO OO OSSO
4.3 Timbro
44  Data: e
45 Firma
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Da compilare da parte dell'istituzione alla quale & stata presentata la domanda di pensione o rendita, o dallistituzione
5 di assicurazione malattia e maternita del paese ove & stata presentata detta domanda
5.1 La persona indicata al quadro 2 ha diritto, per sé e per i suoi familiari, alle prestazioni in natura per malattia
e maternita
5.2 adecorrere dal .. e fino a quando sara inviato I'annullamento del presente attestato
6 Istituzione che compila il quadro 5
6.1 DENOMINAZIONE: ...ttt ettt e st s et et s b et e sese e s easss e e b e se s s eemnanes e e s aaennt e e saeseaeneesensanseassnnesasenennssme s e e s seeeseene e e et s e
6.2 INAINZZO (3): ettt e st e e e b e s st s s e e et s s e s et e a e s e aees e aseasesbeates et e s es e st et et e b et enenes et et e atasenenseneeneeaeenenseaannns
6.3 Timbro
6.4 Data: et
6.5 Firma

B. Notifica della iscrizione o della non-iscrizione

¢ ]

La persona indicata al quadro 2 ed i suoi familiari non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente
motivo:

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

¢ ]

La persona indicata al quadro 2 & stata iscritta presso la sottoscritta istituzione, unitamente ai seguenti familiari, in data

Familiari iscritti

9.1
9.2
9.3
94
95
9.6
9.7
9.8

Cognome Nomi Cognome da nubilé Data di nascita

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

10

Istituzione del luogo di residenza

10.1
10.2

10.3

DO MIOIMUNAZIONE.  eoeeeeeeerereeseeeesssssesssssssneeessasssnsssasasessssassssessseessesesssssssssssasasseessasssssssassssssanssssassndsssassnnressssseneessssasseseasasnterssisnsssteesssssasassssissonnees
TeYo T 7-Zo X 3 A OO PP PO PO PO PSPPSRSO P TSRO

.............................................................................................................................................................................................................................

Timbro
10.4  DatQ: e s

10.5 Firma

...............................................................................
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AVVERTENZE

it presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee puntegglate Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di’esse non reca aicuna

indicazione

Avvertenze per I'assicurato

a)

b)

(")

Il presente attestato da diritto, a voi ed ai vostri familiari, al beneficio delle prestazioni in natura in caso di malattia e maternita nel paese
della vostra residenza.

Le due copie di questo modulo, che sono in vostro possesso, devono essere presentate, non appena possibile, ad uno dei seguenti istituti
di assicurazione:

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen: al « magistrat » e nel comune di
Frederiksberg: alla « kommunalbestyrelse » ;

in Germania, all'« A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecia, in linea di massima, all'« Ufficio regionale o locale dell'lstituto della previdenza sociale (IKA) », che consegna all'interessato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse; per i marittimi alla «Casa dei marittimi » (OIKOS
NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance-maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ;

in \Nanda, all'« Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richieta la prestazione ;

in Ralia, a/l’'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza.

Siete invitato ad informare l'istituto di assicurazione al quale avete consegnato il presente modulo di qualsiasi variazione che possa modifi-
care il diritto alle prestazioni in natura, in particolare, I'avvenuta concessione della pensione oppure quaISIaSI trasferimento di residenza o di
dimora vostro e dei vostri familiari, ecc.

NOTE

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila fa parte A del modulo : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ;
F = Francia; IRL = Irlanda ; [ = ltalia: L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

() Da compilare solo qualora il modulo sia stato emesso su richiesta dellistituzione del luogo di residenza.

®)
“)

Via, numero, codice postale, localita, paese.
Riportare, se del caso, una X nel quadratino.

(5) Dei due riquardi 7 e 8 compilare quello che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
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ATTESTATO PER L'ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA A PER LA TENUTA DEGLI INVENTARI

Reg. 1408/71: art. 28.1.a
Reg. 574/72: art. 29.1, 2 e 3; art. 95.4

L'istituzione cui compete il rilascio dell'attestato, secondo quanto previsto al paragrafo 2 dell’art. 29 del reg. 574/72, compila la
parte A del modulo e consegna due copie del modulo stesso al titolare di pensione o rendita, oppure invia tali copie al-
listituzione del luogo di residenza, qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo di cui trattasi. Qve il titolare di
pensione risieda nel Regno Unito, si trasmettano i due esemplari direttamente al Department of Health and Social Security,
Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne. Se del caso, i due esemplari sono trasmessi dapprima all’istituzione che compila i
quadri 5 e 6. L'istituzione del luogo di residenza, ricevute le due copie citate, riempie la parte B e trasmette una copia del
modulo all’istituzione indicata al quadro 6.

" A. Notifica del diritto

1 All'istituzione del luogo di residenza (?)
1.1 DENOMINAZIONE:. ..ottt rece s e et e e s s vte s st s s e bt e e sasesteeas et e s tee s taas e e sa s e s e ateesonbansasasssaAneeesenbessaaetesssmts sanneesRens s eseessanetessranensnsannsannsseanseeeensens
1.2 INAINAZZO (3): et ee ettt et e st e ee s e e te e eeshe et e s e e ae s et e e e s ane e st e e st eabeeReeeRsesAEenEesaaeareeat s e anenes saseRbeanndeResa et eneeenesnesbeteeesaneannaensens
1.3 Riferimento: vostro modulo E 107 del = s
[:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 Indirizzo nel Paese i reSIAENZA (3): e e et e e b e b s R e b e b e et st e e e e aR e et eesteereesreesraesbeeennens
2.3 Data dell’eventuale trasferimento: s
2.4 N. d'identificazione: s
25 [___] Il titolare di pensione o rendita & soggetto al regime di lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del Reg. 5674/72
3 Da compilare dall’istituzione debitrice della pensione o rendita
3.1 La persona soprannominata ¢ titolare di pensione o rendita
[ ] divecchiaia [] dinvalidita [ ] aisuperstiti
[ ] diinfortunio sul lavoro [ ] dimalattia professionale
3.2 adecorrere dal ..o
3.3 Numero della pensione o della rendita: ..
4 Istituzione che ha compilato il quadro 3 (%)
4.1 (9720700 8118 1= 74 o) 1 L= AR O OO PP ORFP R URI
B N [ Vo (17 2o YK ) OO OO PP
4.3 Timbro
4.4  Data: ettt
45 Firma
Da compilare dall’istituzione debitrice della pensione o rendita o dail’istituzione di assicurazione malattia e maternita del paese
5 debitore della pensione o rendita
5.1 La persona indicata al quadro 2, unitamente ai suoi familiari, ha diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e
maternita a decorrere dal =~ et s s v a v a s a e
5.2 L’'onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato, diverso da quello competente, nel quale le predette persone
risiedono, & a carico della sottoscritta istituzione
5.3 adecorrere dal ... e fino alla notifica di annullamento del presente attestato
54 [ ] A seguito del rilascio del presente attestato, cessa la validita del modulo E 120 emesso il
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6 Istituzione che ha compilato il quadro 5
6.1 DENOMINAZIONE: ..ottt et e e sae e e e e s s s et s b e e be s st s ae s assbe s smeseeeensateeemeeseeaeassaesenemesese e eesse s e s ese e s st et e e e e e e es s e e
6.2  INAIMIZZO (3): ettt a e e e bt st Re et et e e eeeea e e e et te st eeeaeteAe e ee et e et et e ee e et et e et et ene et et e e es e ees e e
6.3 Timbro
6.4 Data: e eeerteerteeseiie e eeti e et aereeat e areeereeeasenn
6.5 Firma

B. Notifica della iscrizione o della non-iscrizione

71 o 0
71 La persona indicata al quadro 2 ed i suoi familiari non sono stati iscritti
7.2 E] in quanto la persona suindicata ha gia diritto alle prestazioni in natura in virtu della legislazione di questo
Stato
7.3 W[ ] ARF MOV s R SRRt R bR RS Re e AR S eeeRe et e e
8| o [
8.1 La persona indicata al quadro 2 (unitamente ai familiari) & stata iscritta come avente diritto alle prestazioni in natura
8.2 Familiari iscritti ()
8.3 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
B4 e sbesesesteereisesteeeeesersateatr et et eteaeeserae s e et eatesast et eeasaes  essesseseesessesseeneessessessetesss  sesssssiessessessestieseessestessens
B D e testeseesseessesseesseetesstessreseessesstssseanereeetesteaatstasaestesnaate  aefeeseesseestessesseeestessesseesers  sesesseesssesseesserseesssesseseseias
B B e eeteeeesareseesressaesssessesesessiateseesatistesteitaateanstenseasestresneante  seresseesessssessesssesseesestrsssss  tsaesbeesssesseessessssessessesessins
8.7 et siteseessesseestesieesaeesseessesteeaaeeseeteestataasteateessesaranetesstassas | sseessesssssseessesssessessasssessees  sesssssestsssseeeessesssesssesseeent
B8 et teeistesseessesssessestsisssesbesseerseensesseestesteasteantaasesstesaietaasaantee  esteetesseessesssestesstesssesneseess  stessessseesseessessresssesssessesnes
B0 et aes atesteeesesstestessessessessessisaessestestestessesserteesersesraseaststasseens  efessestesteveessessesiessessesaesss  seessessesseessessessessessissressens
Bu10 et reiinin eeteseshisseeseereetessesestenteteatasaeteset et et eaaentastaasarnantaaness  asesseeseeseessessessessesseseereesse  arestessssseesseseessessessessressene
8.1 e feekeesesseessssestesseeseseesoreestasestetesrastenteaeetesseteseitentnarens  asesiesssesesssvareseestestesasrersns  seemsessessessessessesseessessessenns
8.12 L’onere delle citate prestazioni & a carico dellistituzione in indirizzo; la decorrenza per il conteggio del forfait di cui
alfart. 95 delreg. 574/72 &l e

9 Istituzione del luogo di residenza
9.1 (D=1 70 1011 aT= 4T 2 = AU OO OSSR
9.2 1 Lo [T 7o 3K ) X O OO
9.3 Timbro

9.4  Data: s

95 Firma
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso compoi'ta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

indicazione

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita

a)

b)

(")

Le due copie del presente modulo devono essere da voi consegnate non appena possibile all'istituzione di assicurazione :
in Belgio, all'organismo scelto (mutualité) ;

in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen: al « magistrat » e nel comune di
Frederiksberg: alla « kommunalbestyrelse » ;

in Germania, all’ « A.O.K. » (Cassa locale di malattia) ;

in Grecia, in linea di massima, all'« Ufficio regionale o locale dell'lstituto della Previdenza Sociale » (IKA) che consegna all'interessato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse, per i marittimi, alla « Casa del marittimi » (OIKOS
NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance-maladie » (Cassa primaria dl assicurazione malattia) ; se il quadro del punto 2.5 e contras-
segnato, all istituzione convenzionata ;

in Irlanda, ail'« Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione ;

in Ralia, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza.

Siete tenuto ad informare listituto di assicurazione al quale avrete presentato il modulo di qualsiasi variazione intervenuta nella vostra

situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare: sospensione o soppressione della pensione o rendita, di
ogni trasferimento vostro o di un componente la vostra famiglia.

NOTE

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A del modulo : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia :
F = Francia; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(¢) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza.
(®) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(%)

In Francia, il quadro relativo ai lavoratori autonomi & compilato dall'lstituzione di assicurazione malattia-maternita.

(%) Dei due riquadri 7 e 8, compilare quello che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
(¢) Da compilare solo da parte delle istituzioni olandesi.
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ATTESTATO PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI IN NATURA Al FAMILIARI
DI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA

Familiari che risiedono in uno Stato membro diverso da quelio del titolare

Reg. 1408/71: art. 29.1.a
Reg. 574/72: art. 30.1.

L'istituzione di assicurazione malattia del luogo di residenza del titolare di pensione o rendita compila la parte A def modulo e
ne consegna due esemplari al titolare oppure li trasmette all'istituzione del luogo di residenza dei familiari se il formulario é
compilato su richiesta di questuftima. Se i familiari risiedono nel Regno Unito, si trasmettano i due esemplari direttamente al
Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne. L'istituzione del luogo di residenza, dopo
aver ricevuto i due esemplari sopraccitati, ne compila la parte B e trasmette un esemplare all'istituzione di assicurazione malat-
tia del luogo di residenza del titolare di pensione o rendita. Qualora i familiari risiedano in piu paesi, si compili un attestato dif-
ferente per ciascun paese.

A. Notifica del diritto

1 (3) Allistituzione destinataria
1.1 DEBNOMUNGAZIONE: ...eeeieeesivsirsesis s e e s et et st e s e e se e s resosaa et aese e e e s s e s as e besessa e st e saaeesntensberensensrans st essasesaseastearateassasisataestnsntniannsssssnsrantonssesresen
1.2 INAINZZO (3): ettt e s et ear et ae st e s e e R R e R R a R e RS RS R E A e e e Ae b e AE S e SRS e e e e R e sE e RE S E e e SR e e n At e AR e et e Re b e bentantraesbareesanrenaranens
1.3 Riferimento: vostro modulo E 107 del = e

[ ] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 [] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 INAINZZO (3): e e e h bR e b ae e R A e e e R et ae et ehe e RO e senE s e e s et et eateRe et e ae e et easeat st enetesteseaeraseneesen
23 N dNNtifiCazione: oo ensreess e
3 Familiare (4)
3.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
3.2 INAINZZO (B) e bRt ettt
4 La predetta persona ha diritto, per sé e per i propri familiari, alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e

maternita,
5 Agli effetti della concessione delle citate prestazioni a detti familiari, il presente attestato & valido

[ dal st fino a quando non sia notificato il suo annullamento

[ T per 12 mesi dalla data del suo rilascio (5)

[] finoal (] e,
6 Istituzione competente
6.1 DENOIMINAZIONE. ...t es it ecsesrar e s e ssat e s e e s es s sses b s s e breasssastsansntsaasanbaeassssanessansssanetabees bt sReesaesssnsessabeass e besen sambesbesosstsrmeannnnenn
6.2 Indirizzo (3): e OO
6.3 Timbro

6.4 Data: e
6.5 Firma
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B. Notifica delliscrizione

7 7y [ ] ! familiari del titolare di pensione o rendita, indicato al quadro 2, non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione
per il seguente motivo:

8 (N D Sono stati iscritti présso la sottoscritta istituzione i seguenti familiari del titolare di pensione o rendita indicato al
quadro 2

9 Familiari iscritti

Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
9.1 eettesteesmrisstessessesessseeessesssressiess eeissessesenEsisseestEiiesseiaseessienssisseeesssesssiseseessterssessetessesness  stevisvesstessssesecesesesseesseers
0.2 ettt ssbeeeree bt e et s st be st sen st s s st b seeneese | eeesseeeesesaesseaaeteseereneseen
9.3 e eeeeeeeesenmeenennnne | oevenneees ettt sesenmensensessensesssseeessess | orteesssssessneenessanesesseosns | sossssnenemersemseesteeeeeeesessen
0 s Sevieeereee et et ate e eae e e e ebestebe b e et et esesaeteasnesteatennss  beEessesseseetesseressessesneeriess  beseesessestersiseeresteseeteesentine
O D s terereesesteseetesteseeteaaeeebeat oA et eeets b eaeete s ebeas et saeserestenteents  astessevessesessessessessstessersrens  seseresssseesessesesseiessesesteses
0.8 i eveetestesteeetetibestestrae et eeate e e e e s e e be s shbarentertaaesesaeatenearess  eestessesesseseesestesseresrebessenes et
0.7 e rrers ttereesesseresaessesessessessitessesesenserestensesensetesseseasatereareteaates  afeseesesssssersesessessetesresesress  essessessessssessessesessessesseseas
0.8 s eeteseeaeseeeesesteseteteeateseeetee et et eheesenseresaesteseaeetesteteeners  festeseesesteseesesteseesenseresantee  aebeneesserestesseseesestessesserenes

.....................................

10 Istituzione del luogo di residenza dei familiari

10,1 DONOMINMAZIONE,  eeeeeteeieeeeeereie e eveettseasaststesneeertserssesaatamnesesterssasesassmnn sttt assesanaessane s s s e et esarassttasasssssseansberesstansssnssban s e e e aenesesassnnnsasennnnntteenenenteeaans
L T 12 Vo 11 ..o 3K T O O OOV SRUUPRPTU
10.3 Timbro

104  Data: et

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita

a)

b)

c)
d)

!l presente modulo da diritto ai vostri familiari al beneficio delle prestazioni in natura per malattia e maternita, nello Stato ove risiedono, in conformita alle norme legislative di tale Stato ed a
meno che i familiari stessi non abbiano gia diritto alle predette prestazioni in forza delle norme citate.

| due esemplari del modulo in argomento — non appena in vostro possesso — devono essere da voi inviati ai vostri familiari, i quali Ii devono presentare immediatamente ad uno dei
seguenti istituti di assicurazione :

in Belglo, all'organismo scelto (mutualité) ;
in Danimarca, al competente « amtskommune » (amministrazione comunale). Nel comune di Copenaghen : al « magistrat » e nel comune di Frederiksberg: alla « kommunalbestyrelse » ;
in Germania, all'« A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecia, in linea di massima, al'« Ufficio regionale o locale dell'lstituto della Previdenza Sociale » (IKA) che consegna all'interessato un libretto sanitario in mancanza del quale le presta-
Zioni in natura non sono concesse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;

in Francla, alla « Caisse primaire d'assurance-maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ;

in Irlanda, all'< Health Board » (Istituto di Sanita) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione ;

in Ralia, all’'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ;

in Lussemburgo, alla « Caisse nationale d'assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai} ;
nei Paesi Bassl, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza.

Il modulo in parola é valido dalla data e per la durata indicata al punto 5 di tale modulo.

1 vostri familiari sono tenuti ad informare P'istituto di assicurazione, al quale é stato presentato il modulo, di qualsiasi variazione, intervenuta nella loro situazione, che faccia modificare il loro
diritto alle prestazioni in natura, in particolare il trasferimento di residenza.

NOTE

(" indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A del modulo: B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia;

L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3 Da compilare unicamente quando il formulario & compilato su richiesta dell'istituzione del luogo di residenza dei familiari.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(4 Da compilare esclusivamente se i familiari risiedono nel Regno Unito ; indicare i dati relativi ad un familiare.

(%) Se il modulo & emesso da una istituzione francese.

(%) Se lo stampato & emesso da un’istituzione francese di lavoratori autonomi.

() Delle due indicazioni, di cui ai punti 7 e 8, fornire quella che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
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ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA
DELL’ASSICURAZIONE INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Reg. 1408/71: art. 52.a ; art. 55.1.a.i., b.i. e c.i
Reg. 574/72: art. 60.1; art. 62.4 e 7; art. 63.1 e 3

I modulo — qualora sia stato richiesto, mediante un modulo E 107, dall'istituzione del luogo di residenza o di dimora dell'interessato — deve
essere inviato alI’:s._t:tuz:one stessa; negli altri casi, deve essere consegnato al lavoratore. Ove quest'ultimo si rechi nel Regno Unito, si tra-
smetta un formulario anche al Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne.

1 All'istituzione del luogo di residenza o di dimora (2)

11 DENOMINAZIONE. .ottt s ettt e e e e e s re s ae e e s ae e se e st e s e eae e aeeseese e s e e aenbesennbaessseeentannebesbesssensesssennssentesseasensben senenesemenaeenes
1.2 ININIZZO (3): et s e s eae st e a e s e st e s e e s e b e s ea e e s E e b e aeeaerassaeebseaseaaent et usnesssane b easeabesbentensssssani seeeeseatanto s ennsrneeaesreeannran
1.3  Riferimento: vostro modulo E107 del =~ s

2 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo

2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

2.2 Indirizzo nel paese competente (3):
2.3 Indirizzo nel paese ove si reca l'interessato (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

2.4 N, dIdentificazione: et res s

3 A seguito

3.1 [:] di quanto da voi notificato mediante i moduli E 107 del = e
32 [ ] dellinfortunio sul lavoro verificatosi il s
con ie seguenti conseguenze:

.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

33 [ ] della malattia professionale verificatasi il ... et ses e
con le seguenti conseguenze:
34 [ | dellautorizzazione da noi accordata allinteressato a conservare il beneficio delle prestazioni in
natura in= e (paese), ove si reca
[ ] per stabilire la propria residenza, [ ] percure
al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura
4

per infortunio sul lavoro [] per malattia professionale

L]

4.1 [:] per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza

42 ] sin0al s

43 [ ] perun massimo di tre mesi
44 [ | senzalimite di tempo
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5 Il rapporto riservato del nostro medico di controlio

51 [ ] eallegato in busta chiusa

52 [ ] estatoinviato il e - G TSSO
53 [ ] puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione

54 [ ] non e stato compilato

6 Istituzione competente
6.1 DENOMINAZIONE: .ottt st ee s s be b et e et e e s eensaseentanesesseeeseesesaseeeaneeseseeeseeseesesmsemeese e st eme e st eme e e e e e e e e ee e e et et e
6.2  INAIMZZO (3)1: ettt a bt ettt E s e RS e s et Rt e st et et A et ettt s ee e e e s e eeeneese e e e se s et es ettt e em e
6.3 Timbro
30 S 0 | ¢ LS
6.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per I'assicurato
Il presente attestato deve essere da voi presentato, senza indugio, all’istituzione di assicurazione del paese nel quale vi siete recato, e cioé:

in Belgio, all'organismo scelto (mutualite) ;

in Danimarca, a/l competente « amtskommune » (amministrazione locale). Nel comune di Copenaghen: al « magistrat » e nel comune di Frede-
riksberg : alla « kommunalbestyrelse ». In caso di soggiorno temporaneo, si possono ottenere I'assistenza medica, odontoiatrica ed i medicinali
direttamente senza richiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il locale ufficio sociale e di sanita « social- og sundhedsforvaltning » for-
nisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ci si pud rivolgere. Per le cure, il formulario dev’'essere presentato al servizio che le presta ;
in Germania, all'« A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;

in Grecia, in linea di massima, all'Ufficio regionale o locale dell’lstituto della previdenza sociale (IKA), che consegna all'interessato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse ; per i marittimi, alla « Casa dei marittimi » (OIKOS NAUTOU) ;

in Francia, alla « Caisse primaire d’assurance-maladie » (Cassa primaria di assicurazione malattia) ;
in Irlanda, all'« Health Board » (Ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione ;

in ltalia,
a) inlinea di massima, all’'Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio ; per i marittimi e il personale navigante dell’aviazione civile, al
Ministero della sanita, ufficio di sanita marittima o aerea competente per territorio ;

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali e gli esami e certificati medici, alla sede provinciale dell'lstituto nazionale
‘per l'assicurazione contro gli infortuni (INAIL) ;
in Lussemburgo, alla « Association d’assurance contre les accidents » (Cassa nazionale di assicurazione contro gli infortuni) ;

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia del luogo di residenza o in caso di dimora temporanea all'<Algemeen Nederands Ondgding Zieken-
fonds » (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht. Si pu¢ richiedere I'assistenza del medico, del dentista e del far-
macista direttamente senza contatti preliminari con 'ANOZ;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta I'assistenza.

NOTE

() Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila il modulo: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia;
IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(?) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza o di dimora dell'interessato.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(#) Denominazione ed indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico in parola.
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DOMANDA DI ASSEGNO DI MORTE
Reg. 1408/71: art. 65
Reg. 574/72: art. 78

1 il sottoscritto
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
1.2 N. d'identificazione (2): e e
1.3 ASSICUIAtO Prasso IIStUZIONE (2) (B): et v et s e e i e st e e e bt st e ar e ae e e nennras
14 Rapporto di parentela con il defunto:
1.5 T4 1o [ g 7o K ) FX O OO OO OO OSSOSO
2 chiede il beneficio di un assegno per il decesso del seguente:

[ ] ftavoratore subordinato [] titolare di pensione o rendita
3 [ ] lavoratore autonomo [ ] richiedente la pensione o rendita

[] familiare
3.1 Cognome Nomi -Cognome da nubile Data di nascita
3.2 N. d'identificazione (2): et
33 Data del deCesso: e
3.4  Causa del decesso:

[ ] malattia [] incidente [] infortunio sul lavoro

[ ] malattia professionale [ ] altra causa
3.5 Istituzione presso la quale era assicurato (2) (3):
4 il sottoscritto [ ] era | [ ] nonera a carico del defunto
5 Il defunto [] era [ ] nonera a carico del sottoscritto
6 Le spese funerarie ammontano a (5) ., e sono state sostenute

o 1= S P
7 Sono allegati i seguenti doCUMENti: e

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Avvertenze per il richiedente

a)

b)

o

Per beneficiare dell'assegno di morte dovete rivolgere domanda, mediante il presente modulo :
— o allistituzione di assicurazione competente,
— o allistituzione di assicurazione del luogo in cui vi trovate, che e :
in Belgio, I'organismo scelto (mutualité) ;
in Danimarca, i/ « Sikringsstyrelse » (Istituto nazionale per la sicurezza sociale), Copenaghen ;
in Germania, /'« A.O.K. » (Cassa locale generale di malattia) ;
in Grecia, I'Ufficio locale dell'Istituto della previdenza sociale (IKA) ;
in Francia, l'istituzione che corrisponde o corrisponderebbe le prestazioni in natura dell’assicurazione malattia ;
in \rlanda, il Department of Social Welfare (Ministero della previdenza sociale), Dublino ;
in Rtalia, /a sede provinciale del’INAIL o dell’INPS, secondo i casi ;
in Lussemburgo, /a « Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers » (Cassa nazionale di assicurazione malattia degli operai) ;
nel Regno Unito, i/ Department of Health and Social Security, Overseas Branch (Ministero della sanita e della sicurezza sociale, ser-
vizio internazionale), Newcastle-upon-Tyne oppure il Ministry of Health and Social Services,Overseas Branch (Ministero della sanita e
dei servizi sociali, servizio internazionale), Belfast, secondo i casi.
Alla domanda dovete allegare i sequenti documenti :

in Belgio, un estratto dell’atto di morte, rilasciato dall’amministrazione comunale
le fatture quietanzate relative alle spese funerarie ;

in Danimarca, /'atto di morte,
le fatture quietanzate relative alle spese funerarie ;

in Germania, /'atto di morte ;
in Grecia l'atto di decesso ; il libretto sanitario ; i documenti assicurativi ; eventualmente, le fatture quietanzate delle spese funerarie ;
in Francia,
— per tutti i casi, « bulletin de déces » (certificato di morte) dell'assicurato ;
— inoltre, secondo i casi :
- se siete il marito o la moglie dell'assicurato, la « fiche familiale » (scheda di famiglia) dello stato civile ;
— se siete un suo discendente (figlio, figlia, nipote, ecc.), la « fiche familiale » dello stato civile recante il vostro grado di parentela ;
— se siete un suo ascendente (padre, madre, nonno, ecc.), la sua « fiche individuelle » (scheda individuale) dello stato civile ;
— se eravate a carico suo per altri motivi, un attestato sull'onore che indichi che eravate a suo carico totale, effettivo e permanente ;
in Irlanda, il certificato di morte ;
se del caso, il certificato di matrimonio ;
il preventivo o il saldo delle spese funerarie o la ricevuta delle suddette spese, ove siano gia state pagate ;
in Ralia, certificato di morte ;
documento d’iscrizione all’assicurazione ;
eventualmente, lo stato di famiglia ;

in Lussemburgo, /'atto di morte ;

le fatture quietanzate relative alle spese funeratie ;

se del caso, un certificato dellamministraziane comunale che attesti la comunita domestica ;
nel Regno Unito, i/ certificato di morte ;

se del caso, il certificato di matrimonio ;

il preventivo o saldo delle spese funerarie.

NOTE

Indicare la sigla del paese di residenza del richiedente : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania ; GR = Grecia; F = Francia;
IRL = Irlanda; | = Malia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(2) Da indicare solo se si tratta di un lavoratore oppure di un titolare (o richiedente) di una pensione o rendita.
(®) indicare la denominazione e rindirizzo.

(4) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(6) Indicare 'importo nella moneta del paese di residenza del richiedente.
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CONTO INDIVIDUALE DELLE SPESE EFFETTIVE
Reg. 1408/71 ; art. 36.1 e 2 ; art. 63.1 ; art. 87.1
Reg. 574/72 : art. 93.1, 2,4 e 5; art. 105.1
Il modulo deve essere redatto per un solo beneficiario.
1 Fatturan. oo, (2) del ] t semestre [ ] 2° semestre del’anno 19 .
2 All'istituzione competente
2.1 DENOMINAZIONE: ..t r ettt s e e e s e s aa b s as e s b she s be e b e e s b e sesadeseantsbeeababeseaasesmese e aeeetseeeneeseeaeentanesanaeteesaasesneeseessessesanenes
2.2 INAIMZZO (3): et re s st ea e s s s s e s e et e e s e s s e e e e s et e e e eRe A e n e e s e EA s e Rs A s e eh et b e as e s eR e b st Rt emee e et emeeseeentses e eaeaeeeanen
[ ] Lavoratore subordinato [ ] Familiare [] Richiedente di pensione o rendita
3 D Lavoratore autonomo D Titolare di pensione o rendita
3.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
R 3 N | 1T 1177 2o YN (S O OO O VUSRS U SRRSO
3.3 Indirizzo (3) nel paese COMPELENTE: st e et e re e aeas
3.4 N. dlidentificazione: = = e
4 Familiare (*)
4.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
5 Alla persona indicata D al quadro 3 l:l al quadro 4 le prestazioni sono state concesse a norma del
seguente articolo del reg. 1408/71:
514 [ ] 1912 [] 221.ae3 [] 221be3 [] 221ce3

[] 25.1,34 (] 26 [] 29.1 [] 3t
[] 52 - L] s5.1

e sulla base dei seguenti moduli ricevuti:

52 [ ] mMOdUlOE .o e L= I [] ModUIO EN7 del coccccrrreseeereenreeeceensssessmssamssssesessen
53 La persona indicata [ ] alquadro3 [ ] alquadro 4
& stata sottoposta alla perizia medica richiesta il ...
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6 SPESE SOSTENUTE 6.1 importo (5)

6.2 Per prestazioni in natura corrisposte dal ..., al e | e,

6.3 CUMEe MEAICNE et see et sassaesarsts e s e sas s s s s srentasnesaessessesasentessentsassenannens | seessesseseeessesessesseeseenseens

6.4  CUre dentarie e ne b re e ste et e ent st ensstesnenatssnenssseresssesess | eveeeessresessenseraresearensnrens

6.5 MEAICINAIT e e a s b e aeses e e sne b entenenteenesesssesnseseens | sesressaseressessensesesseneenes

6.6 Ricovero in ospedale (o F- | S - | Y ORI
o £ | I al i ] e

6.7 AIFE PreStazioni (6) ettt e et et ser e s st s ae s et AR s ee e s bt e te s e s emn et e e neanseaeesaeaenes

6.8 Totale prestazioniinnatura e

6.9 Accertament] SANILANE (7) e a et r e b eat et e e reeaeente e

6.10 Per prestazioni in denaro corrisposte dal ............... S al e |

6.11 TOTALEDELLE SPESE T eeeeeeeeseneseneeneas

7 Istituzione creditrice

71 DENOMINAZIONE: ..ocoeeiciiesveerciierr vt rervreeasiterrsssesrsssassonteersasassssseasssneeassessanersssassesssatessrnnssessneesssateessstsessssessnsssssstessssssesssseesssssnsesesssesesansessons

7.2 1 To [ 7o YX ) TS OO OSSP URRRRTO

.............................................................................................................................................................................................................................

7.3 Timbro
T4  Dala: et essaeesenns
7.5 Firma

...............................................................................

8 Spazio riservato ad uso proprio dell’istituzione del paese competente

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia;
IRL = Iranda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Da indicare se necessario all'istituzione creditrice.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

() Da indicare solo se il conto riguarda un familiare.

(®) Da indicare in moneta nazionale.

(¢) Indicare il tipo di prestazione : assistenza ostetrica, protesi dentarie, protesi ortopediche, cure termali, autoambulanza, ecc.

() Indicare la natura degli accertamenti sanitari (controlli o perizie) effettuati.




COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 126 (')

TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Reg. 1408/71 : art. 22.1.a.i; art. 22.3 ; art. 31.a
Reg. 574/72 : art. 34

L’istituzione competente compila la parte A del formulario e ne inviera due copie all'istituzione che avrebbe dovuto erogare le prestazioni all'in-

teressato nel paese di dimora direttamente o tramite I'organismo di collegamento. L'istituzione del luogo di dimora, redatta la parte B del formu-
lario, restituisce una copia all'istituzione competente.

A. Domanda

1 All'istituzione destinataria (?)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

[ ] Lavoratore subordinato [ ] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 D Lavoratore autonomo D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
2.1 Cognome Nomi : Cognome da nubile Data di nascita

......................................................................................................................................................................

2.2 |:] L’interessato & soggetto al regime dei lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del Reg. 574/72

3 Familiare (o familiari) a cui sono state prestate le cure

3.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita

B2 e eeeeeee et ereeaseenasiee | eatesiesesvessEessessesesssessissesiessessessesseessesessesseeseessessesteseessesse  sesesseesessessessseseestessestiress  eeseessessesseeseesssssassessessenses
B8 e eeetteeeeteseaeatenne eitessesesseseseseesessessssssesiessisesssessesstssestessisaestessestestesnentesses  fesuestesseseessessessiessetessessess  seressesssessessestessessessesseesees
Bl e eeeteereesreesaaates | tereesreestesiesiessesiessessessessessessestisssssestessessessesasssssseetensuenss  festessessestessersesstrsssieeteaers  eestesessesseessestessesseeserseeneen
4 La persona sopraccitata

4.1 durante una sua temporanea dimora iN: ..o (paese)

. B - L O RSO (localita)

4.3 ha sostenuto in proprio le spese per le cure, di cui ha avuto bisogno

44 E [ ] vedovo [] invalido (%)

4.5 e dispone di un reddito proprio paria = ... (4)

5 L'istituzione in indirizzo & pregata di indicare sulle ricevute allegate — per ogni prestazione che figura nelle ricevute medesime — gli

importi che potrebbero essere rimborsati all'interessato, secondo le tariffe previste dalla legislazione sociale dell’istituzione del
luogo di dimora. Unicamente per il Lussemburgo, indicare anche Fimporto della partecipazione ufficiale a carico dell’assicurato.

6 Allegati: N. e ricevute.
7 Istituzione competente
71 DO OMINAZIONE.  ceeeeeeeveeesieteeeeesssaesaseesaeeseesteesseestesbessbesssassessserseassnassesssnssanss bassssnssst st sessssts e s te s s assar s s e s e Ta e e Rd e s A e e R s A e s e R s e e e E S e e e RS s E s b e e S e s n e
7.2 3o 15722 X £ AU O SRS RSO R RS
7.3 Timbro
7.4 |5 7\ ¢- VORI
7.5 Firma

................................................................................
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B. Comunicazione

8 Sono allegaten. = .. ricevute tariffate come da quanto richiesto

9 [ ] Importo darimborsare (5)  ..oeeerereennerieneninnn. [ ] Nessun rimborso

10 OSSEIVAZIONI: et eae e e st e e e e e s e s ae s et e e s b e e A e s ba s e st b e e e A e s e A e e R e s s eteseeae s e Re e et s beatsee et snteae s et eneeseneeteaneseatseseaneseserenen
11 Istituzione del luogo di dimora

B T S B 7= Vo4 (11T 4 o T o = P OO TP
T1.2  INAIMZZO (3). ettt r e r e e st e e as st eete st e se e b e e ae et e e st e st easen R e e eaeeae R eee e Rt e R A eeateeAeaateesteaseasteehseseirnesbeent it eartaae e tbenbenrent

.............................................................................................................................................................................................................................

11.3 Timbro
T1.4  Data@: e e s e e e s saeaens
11.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente le apposite linee puntegglate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese che compila la parte A dello stampato : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Fran-
cia; IRL = Idanda ; | = Halia; L =Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi.
(2) Ove listituzione, che avrebbe dovuto corrispondere le prestazioni in natura, non sia nota, si trasmetta il formulario all'organismo di collega-
mento del paese di dimora, e segnatamente :
— Belgio, I'institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI), (Istituto nazionale di assicurazione malattia-invalidita), Bruxelles ;
— Danimarca, il Sikringsstyrelsen (Istituto nazionale della sicurezza sociale), Copenaghen ;
— Germania, il Bundesverband der Ortskrankenkassen (Federazione nazionale delle casse locali di malattia), Bonn ;
— in Grecia, I'Ufficio regionale o locale dell'lstituto della previdenza sociale (IKA) ; quando si tratta di un marinaio, la Cassa pensione marit-
timi (NAT) ;
— Francia, il Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants (Centro di sicurezza sociale dei lavoratori migranti), Parigi ;
— Irlanda, il Department of Health (Ministero della sanita), Dublino ;
— ltalia, Ministero della sanita, Roma ;
— Lussemburgo, I'inspection générale de la sécurité sociale (I'lspettorato generale della sicurezza sociale), Lussemburgo ;
— Paesi Bassi, I'Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(4) Da compilare soltanto se la domanda & inoltrata ad una istituzione belga.
(6) Indicare I'importo totale.
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SEGNALAZIONE DEI FORFAITS MENSILI
Reg. 1408/71 : art. 36.1 e 2
Reg. 574/72 : art. 94 ; art. 95

1
Rilevazionen. L. del’anno 19 ... 3
2 Istituzione competente
2.1 DENOMINAZIONE: oot r e s rte e s s e e s e s ene e e e e beesbeesassaesrsaesessnesaseas e st eeasersesbeassesabesstsas sasna st ant st annesreeene e taessaeneesanaesseaenameeatseaeensenans
2.2 INQINIZZO (3): et s st su e a e e st e v e e en e et e et e et eea £ e bt e At e be e Rt ea et e s ts s s a Rt e b e e be et er e e e be et e st eent et tenneenneneneeeeae e seeeeeinns

Le prestazioni in natura sono concesse in base al diritto acquisito dal

D lavoratore subordinato [:] titolare di pensione o di rendita (regime dei lavoratori subordinati)
3 D lavoratore autonomo [:] titolare di pensione o di rendita (regime dei lavoratori autonomi)
3.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
3.2 Numero di iscrizione presso listituzione competente: e ————
4 Indirizzo dei familiari del lavoratore o del titolare di pensione o di rendita e dei suoi familiari (%)
5 Il diritto alle prestazioni in natura dei familiari del suddetto lavoratore o del suddetto titolare di pensione o di rendita e dei

suoi familiari & stato attestato con il formulario

E e el e
6 Per il periodo durante il quale & perdurato tale diritto:

(dal e Al s )
6.1 i forfaits mensili

[ | per tamiglia o per pensionato e famiglia [ ] per tamiliare [ ] pro capite

SOMNO  eveerveereeeree e ren et
7 Istituzione creditrice
7.1 (D T=Y0 0L 11118 7= 74 0] 1 L= XA SO SPTRORSOPR
7.2 T e [T 7-o<o XX 0 A OO OO OO OO PO OO OO

S T T L LT LT LT T T T R P TP PR R T TI ) % VIR
7.3  Timbro '

2 S - | - VAU
7.5 Firma

8 Spazio riservato all’istituzione competente
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AVVERTENZE
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello (in tre esemplari) utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

il presente formulario & compilato per un intero anno civile dall'istituzione del luogo di residenza, che lo trasmette aII istituzione competente
tramite 'organismo designato per applicazione dell'articolo 102, paragrafo 2, del regolamento 574/72.

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila il modulo: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia
IRL = Irdanda ; | = italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Siintenda per anno quello nel corso del quale si sono erogate le prestazioni.
(3) Via, numr.n. codice postale, localita, paese.
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ATTESTATO CONCERNENTE LA TOTALIZZAZIONE DEI PERIODI DI ASSICURAZIONE
O DEI PERIODI DI RESIDENZA

Reg. 1408/71 : art. 9.2 ; art. 15.3
Reg. 574/72 : art. 6.2

Altestato da compilare a cura della o delle istituzioni degli Stati membri in cui l'assicurato @ stato iscritto e a richiesta del medesimo, che Ilo
trasm_etter_a .all’/stituzmne dello Stato membro in causa per essere ammesso al beneficio dell'assicurazione volontaria o facoltativa continuata
per linvalidita, vecchiaia e morte (pensioni).

1 Lavoratore
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza (?)
B EC T 1oV 1.0 TN 5 OO
1.4 Numero d’iSCrizione: e
2 Ultima attivita soggetta ad assicurazione (4)
21 [ ] Natura dellattivita subordinata
2.2  Datore di lavoro (NOMe 0 ragione SOCIBIE): et et s et e st s s et ses s e st e bs s ee et e st eeatsane e s eeateeneeeneeeaneaeesns
23 [ Naturadellattivita autonoma s e ss e s s sstees
2.4 INAINZZO (3)1 s crst st e e st e e e st e e se e e e s s e e s e e e e e be et aeae e ae et e e st e be e s e anear Ao st eateeateentaRtaRnseaseebe e naseantanteeatnene et e eensneeenteanes
3 Il lavoratore di cui al quadro 1 [] e [] e stato assicurato presso di noi
dal/al Periodi (%) In qualita di (%) (¢) Tipo di oy razione Contro i rischi di (8)
........................ O OO OOl OO OO TY SO OO RORUTN FES O
........................ O OOt OOV SO U OOV OO
........................ e e ! NSO
........................ I eetevevieeviiisresesesfevevceciteesienecesssrsnesnssesssesssssefereereesissnessessneressesssssesssenesa i ese et reseeeeetesaeenssaeteenesasseesssesfusseesnessessesnesas e e e et s ae et e sreereneas
........................ I eeeeeesesmestenesre s ettt ee e e ane s se e s s s sne s s e e sn e sessesnens s frnne st r st tese e ennsn st e aesaesne st e s e e n e e ne s ba e nnas
4 Il lavoratore di cui al quadro 1 ha compiuto i seguenti periodi di residenza (°):
Durata
dal al - - —
Anni Mesi Giorni
................................................................................................. b eecamnren e L }
................................................................................................. e cernereerrnrrerarsrnrasnrassf e rn s teensrrta s s taranaarensrarnantananserstasghinrnrarersrasnieesnresiretesatstovassnrsianarns
........................................................................................................................................................................................... O SO
5
5.1 Il lavoratore [ ] hainoitrato [ | non ha inoltrato
in un altro Stato membro una domanda per iscriversi ad un’assicurazione volontaria o facoltativa continuata
In caso affermativo, si indichi
5.2 10 SEAtO: et
53 i ASCHIO (B): et
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6 ©)

6.1 Linteressato [ ] beneficia ["] non beneficia
6.2 [ | diuna pensione d’invalidita

6.3 [_] diuna pensione di vecchiaia
6.4 Data di decorrenza della pensione:

7 Istituzione che rilascia I'attestato

7.1 Denominazione:
7.2 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

7.3 Timbro

7.4 »Data:
7.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate
NOTE

(") Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania ; GR = Grecia ;-F = Francia ;
IRL = Iranda ; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(?) Eventualmente, indicare la data di naturalizzazione.
() Via, numero, codice postale, localita, paese.

(4) Ove lattestato sia emesso da un'istituzione belga, francese, irlandese o del Regno Unito, le informazioni raccolte sono desunte da quanto
comunicato dal lavoratore stesso.

(6) Secondo le modalita delle legislazioni nazionali, indicare il numero di trimestri, mesi, settimane, giorni.
() Da compilare esclusivamente nei casi in cui I'attestato sia destinato ad una istituzione tedesca o greca
(") Indicare il tipo di assicurazione, utilizzando il seguente codice :

A = obbligatoria
B = volontaria
C = facoltativa continuata.
(8) Indicare i rischi coperti, utilizzando il seguente codice :
D = invalidita
E = vecchiaia
F = morte.
() Da compilare unicamente quando I'attestato & rilasciato da una istituzione danese.
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Stato Numero d’iscrizione Istituzione in causa
dell’assicurato (?) (eventualmente, organismo di collegamento)
1) ettt et ste e e e saee s e e saare et ea e e e e e ane e cateranteseatenserfentestaat e e eaeree e aasareentaneeaaeteseeseenenree st eaeasseaseseseeseentebeenseEeateae vt e bentseree nareneentan
2 Tt O S SO OSSOSO
R Y O O SRS OO OO TR O RTORURR
. Sy SO Y T TSR RTURRRUR
) ettt st et e e e stesne saesaeeresaens|enerrentesae e R et e e Lt e e At e e et eatnaeeReear e nerseneenseasetesesten e beensarnesteaeerneet e et breneennentesens

ISTRUTTORIA DI UNA DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIAIA

Reg. 1408/71 : art. 10.2 ; artt. da 44 a 50 ; art. 77
Reg. 574/72 : artt. da 36 a 38 ; artt. da 41 a 43 ; artt. da 45 a 47 ; art. 49, art. 90 ; art. 111

Da compilare a cura dell'istituzione d’istruttoria che ne trasmettera un esemplare a ciascuna delle istituzioni presso le quali il lavoratore é stato
assicurato (istituzioni in causa) oppure all'organismo di collegamento. ‘

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o organismo di collegamento)
1.1 DENOMUNAZIONE: .oeoiieieeresie i it s i st s sssese e e st r s e e s bs e as st e s bsensssssnss s naasseasssassbseraeseeseseabbeseteaebssostsensssnssases s tensssbesnseensssanntessrntasntssnsenerssn
L 13T [ .o T OO O O P OO U OSSOSO
A. Notizie concernenti 'assicurato
2
2.1 COGNOME (2} eeeterreseeer e s v st r s s e e et s e re et e b e st s e e ae e At ea e e e e A et et e R e et S et e R et et eE St eEeAe e eE e R e £ e b e Rt e b e e teaert et eneanean et eratenentne
2.2 COgNOME i NASCIIA ()] coeceeereeic et rr et reetrea e e e e e s ee s ee s saessa e esaseeeerasesaseeseaseateneaaensearaseatseseseaseaeeaeeseatessantesaasasseseranatansnsestenseneasen
23  Nomi(5): eeteeeeeeereeeesesseesresteatesteasesseteeseteaseeaensteneetetaee s enee st es et et e s eearabeerseneeaaetensasseeneeatesananns
2.4 Cognomi PreCeAENti (5): it a e et E AR AR SR e SR e R e e R R et e E e R e ae R et b e R et e Rt et ae e aeerereenes
25 8ESS0 (7): s et e et e et RSt Eeae et A et et eRe LA e At At e A et E e et e Attt e R e e e Eeue A eRanE b earebene et an et rae st erenen
2.6 Cognome € NOMI del PAAIE (B): oo e s s ee et e e e e e s et e e e R e aE e e R e e e e ne e e Rt R e ee e e e e nenbe e et enen
2.7 Cognome € NOMI della MAAIE (8): .ot e et s s s sy e s a e e e s e e et s s e e e e s et e e e s e et et e aese e eReebesse e eatenensesaaeens
2.8  Stato civile: [] celibe [ ] divorziato e [ ] separato
risposato (°)
[ ] sposato [ ] divorziato non [ ] vedovo
risposato (%)
3 Lod1a 7= Vo (1= 17+ X G N OO ORI
4 Nascita
A1 DAL (1) eereeeeeeeeeeee et ea s sae st as et ens st RRe e Ree R bA RS SR AR R SRR R SRR A AR bbb
4.2 Localitd (12); s eteeeeeesesesssessresseseessesseveesseesesiesstiareetenseeessensedeiateatestesetiattatiateareeteetnsets et enae et aneen '
4.3  ProvinCia 0 dipartimento (13): e e eSS b R e e e bbb ene
4.4 PAESE (1)) et e eh e E SRS b e b A e R e R e R SRR RS AR R AR b e RS e R R ek SR bR RS LR R e ee et e e e e rn
5 Indirizzo (3) ('5)
6
6.1 Numero di matricola presso listituzione d'istruttoria: = e
6.2 Riferimento della pratica presso Pistituzione d’istruttoria: = o

(*) Questo articolo non si applica per i Paesi Bassi.
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7
7.1 [ ] Lassicurato esercita ancora un’attivita professionale [ ] subordinata [ | autonoma
7.2 [ ] L'assicurato non esercita piti un’attivita professionale [ ] subordinata [ | atonomo
dal s
7.3 [ ] L'assicurato intende cessare I'esercizio di un’attivita retribuita (6 [ ] subordinata [ | autonma '
L
7.4 D L'assicurato esercita un’attivita retribuita (1€)
7.5 D L'assicurato intende esercitare un’attivita ('7)
[ ] subordinata [ ] autonoma (precisare la natura) e
7.6 Importo [ ] della retribuzione [ ] del reddito professionale [ ] degli altri redditi
...................................................... ('8)
7.7 Natura degli altri redditi = ettt et eneen e et e et e e en e e e e e e e et eeeenreneeneareereteeteneeaeeaees
8.1 L’assicurato ha chiesto le e/o beneficia delle
prestazioni prestazioni
seqguenti sequenti
8.2  Pagamento della retribuzione in caso di malattia [] []
8.3 Indennita dell'assicurazione malattia per inabilita al lavoro [] []
84 Indennita per rieducazione D D
85  Pensione d'invalidita [] []
8.6 - Pensione di vecchiaia [] ]
87  Pensione ai superstiti . [] ]
8.8 Rendita per infortunio sul lavoro o malattia professionale D I:]
8.9 Indennita di disoccupazione ' D [:]
8.10 Rimborso dei contributi [] ]
8.11 Istituzioni debitrici delle prestazioni comprese da 8.3 a 8.9
(denominazione, indirizzo)(3)
=T 1 70O SO O TUP ST
= o - 70 OO OO OO RN
= o I OO PO PO OSSOSO SR
= Vo I 7 TP STUUR TR
8.12 Informazioni complementari sulle prestazioni di cui alle voci da 8.3 a 8.9

Numero di riferimento Periodo o decorrenza Importo

settimanale

[
Yo BN U FOUOU OO Os POV HOOOT SO T TR SRRPOIPROY [ ] mensile
[]

annuo

settimanale

L]
A0 8 .iis e e [ ] mensile
[]

annuo

settimanale

[]
B B fereeeeeeieeeeeeeeessessseesssesssseenss st sae s [ ] mensile
[]

annuo

settimanale

[]
Yo JOK - OO TSP vO ORI EUTE OO ST RERORONS [ ] mensile
[ ] annuo
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8.13 Sono considerati anticipi sulia pensione richiesta:
[ ] leindennita dellassicurazione malattia per inabilita al lavoro
[ ] te indennita di disocupazione

9 Da compilare ad uso delle istituzioni tedesche e francesi
9.1 it richiedente , (19) D dichiara di essere inabile al lavoro; fascicolo medico allegato
() [ ] non dichiara di essere inabile al lavoro
9.2 Il richiedente (19) D dichiara di aver bisogno dell'assistenza di terzi per compiere uno degli atti

usuali della vita, fascicolo medico allegato
('9) [:] non dichiara di aver bisogno dell'assistenza di terzi per compiere gli atti usuali
della vita

B. Notizie riguardanti i familiari dell’assicrurato

10 Coniuge

10.1  Cognome Nomi Cognome da nubile Sesso
10.2 Datadinascita: = ., Luogo di nascita: = e,
0 O TR I 2T 14 7-#-Zo T ) T e T OO O O OO SRS TSROSO
10.4 Data del matrimonio: s ,
10.5 Il coniuge [] esercita [ ] nonesercita  un’attivita professionale
10.6 In caso affermativo, si indichi 'importo dei redditi:
[] settimanale 3') .o [] annuo (22) e
10.7 1l coniuge, che ha tra i 60 e 65 anni, si dichiara
[ ] abile [ ] inabile al lavoro (1°)

10.8 i coniuge
[:] ha presentato una domanda di pensione del regime dei lavoratori [:] subordinati
[ ] autonomi
D ¢ titolare di una pensione o rendita del regime dei lavoratori [:] subordinati
[ ] autonomi
[ ] non e titolare di una pensione o rendita
In caso affermativo, sich indichi:

10.9 Il tipo della pensione 0 della rendita (23): bbb e bt a et

10.10 Il numero della pensione 0 della reNAIta e e e

10.11 PiSHIUZIONE dEDIFICE: et e bRt

10.12 Pimporto [ ] mensile [ ] trimestrale [] annuo e

10.13 Il coniuge [ ] beneficia [] non beneficia di altre prestazioni sociali (24):

[ ] disoccupazione [ ] malattia [] invalidita [ ] altre

10.14 Altri redditi noti: NBIUME e e e e e s

13 Yo oT £ (o 3N s T OO TSR
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11 Figli

11.1 Cognome Nomi Data di nascita Rapporto di parentela
e crirticnnte et s e e et ebe s s testeseneebetsestes  svessessbesseseaseresestesseneteseares  oeetereseseteeeeseeeee et e et eteee e
2 e nns ettt s et beaa e rassbeaebeseteesnetss eteseseeserasesseseeseatareserenasats  eeeeteeseeeteeeeeseeeee ettt eeeeeeeeeeseeen
B s eteeereststeeteteese e tere s etsaetessbeseesebestetessstabenes  eenesseseesseesseseneesessssenseeene  eeeeteesssesseeeseeeeeeee e e et e e eeseeeeeeno
Qe s ettt et be et et etsaettets  stetesestesestesenesnesenseseasasssese  eeretesesseereseeeeee e et e e e e e eeeeseeeeseeen

11.2 Listituzione d'istruttoria non & tenuta a cornspondere le prestazioni ai sensi dellarticolo 77 del Reg. n. 1408/71
per i figli indicati nelle righe
NN e del punto 11.1 (28)

11.3 Ifiglidicuiallerighenn. s del punto 11.1 hanno diritto a prestazioni o ad assegni familiari
in conseguenza dell’esercizio di un’attivita professionale (art. 79, par. 3 del Reg. 1408/71)

114 INAINZZO (3) (B7). e rre s e e e st et s s e besss e s s e e besse et s e ess et saesseta et eseseeatean e s e aeenneaaete st et eeeaeeneneeeseeeeseneeseeseneeasnareset et eeeesees

11.5  OSSEIVAZIONI (28)] e rr et te et e e et e et ses st e eteseesa st sesbas e s s bess et sanseebe st oA e e s est e emes e et amnesesaee e s teae s e et eseasasesesenseteeseesensesessens

C. Informazioni varie

12 [ ] Datadi inoltro della presente dOmMAanda: e et s s
[ | Data di decorrenzadellarenditao pensione scelta dal richiedente (22):  ..........ccccoccccoeemmmmmmmmmsemssssssmmmmmmmsssssssssssssssssesssssssansmsnnins
[ ] Datadi decorrenza della rendita 0 PENSIONE: et
13 Il richiedente "~ [] hachiesto [ ] non ha chiesto
il differimento della pensione di vecchiaia cui potrebbe aver diritto
In caso affermativo, INAICAre 10 STALO: st s rr e e e e e e s e e e e ae e e e are st e e eae et e heaaae et ese et e s e v e e aare e rrinnres
14 Listituzione d'istruttoria [ ] corrisponde [ ] non corrisponde
prestazioni a titolo prowvisorio ai sensi dell’'art. 45.1 del Req. 574/72 -
14.1 In caso negativo, si verifichi la possibilita di concedere prestazioni a titolo provvisorio ai sensi
dell’art. 45.2 del Reg. 574/72
15 [ ] Sidevono [ ] Non sidevono
effettuare trattenute sugli arretrati ai fini della compensazione di cui all’art. 111 del Reg. 574/72
15.1  Gli eventuali arretrati di pensione
[ ] possono [ ] non possono
essere pagati direttamente al beneficiario
16 In allegato, il formulario: [ ] E205 [ ] E206 [] E207
17 Istituzione d'istruttoria
R I 2% T =T a1 1115 7=V 1o 1= T OO OO ORI
LI (2T T .o TN S T OO O OO OO PP PR
17.3 Timbro
17.4 Data: e s
17.5 Firma
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stémpatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto
da 5 pagine e 1 intercalare e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non
reca alcuna indicazione

NOTE

(") Indicare la sigia del paese ove ha sede [istituzione distruttoria: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
IRL = Irlanda ; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi il numero CPR ed eventuaimente il nhumero ATP.

() Via, numero, codice postale, localita, paese.

(¢) — Il cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se V'as-
sicurato o l'avente diritto @ una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell’ultimo marito.
— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & com-
pilato da un'istituzione olandese e se I'assicurato o I'avente diritto € una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello
da nubile.
— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente. _
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

(") M = maschile ; F = femminile.
() Informazione necessaria per i cittadini francesi quando il loro paese di nascita differisce dal territorio metropolitano francese.

(°) Da compilare, per quanto possibile, per i bisogni delle istituzioni tedesche, francesi, italiane, lussemburghesi ed olandesi.
Qualora listituzione d’istruttoria non sia in possesso dell'informazione, listituzione competente si rivolgera direttamente all'interessato.

(%) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.
('") 1l giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
('2) Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

(*3) Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se
Passistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L’informazione sara pertanto : Nord 59).

(%) Sigla del paese di nascita dell’'assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
(') Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi I'ultimo indirizzo in Danimarca del richiedente nel seguente riquadro.

(5
(6

—— N

1QTe (10722 X S T OO TRORO

('¢) Da compilare per le istituzioni tedesche, greche, irlandesi e del Regno Unito.

('7) Da compilare per le istituzioni tedesche e irlandesi.

('8) Da compilare per le istituzioni belghe, danesi, francesi (importd annuale), tedesche e greche (importo mensile).

(*?) Le istituzioni tedesche, greche e francesi potranno richiedere ulteriormente un formulario E 213.

(°) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi I'ultimo indirizzo in Danimarca del coniuge nel seguente riquadro.

......................................................................................................................................................................................................................

(2") Da compilare esclusivamente per le istituzioni del Regno Unito.

(22) Da compilare per le istituzioni danesi, francesi, italiane, lussemburghesi e olandesi.

(23) Per le istituzioni francesi, indicare la natura del rischio (invalidita, vecchiaia) e la natura del diritto (proprio o derivato).

(24) Da compilare per le istituzioni belghe, danesi, francesi, irlandesi, italiane, olandesi e del Regno Unito.

(25) Da compilare per le istituzioni danesi, olandesi (importo annuo), francesi (importo trimestrale) e italiane (importo mensile).
(26) Ad uso delle istituzioni italiane, compilare il foglio intercalare. ‘
(27) Si indichi l'indirizzo comune. Ove uno dei figli risieda altrove, lo si indichi nel quadro seguente.

(0700 1Yo T2 V=303 11 1.1 LI OO OSSP ST PPN S PP P ISRPSPIRS TE SRR
LV [T 7-20 TN T U PP OO POU P RRN

...................................................................................................
...................................................................................................................

(29 Indicare se it figlio & coniugato, minorato, deceduto (indicare la data di morte), apprendista, se prosegue gli studi.
(2) Da compilare ad uso delle istituzioni tedesche, francesi e italiane.
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QUADRO 11. « FIGLI »
INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI ITALIANE

Da compilare qualora listituzione d'istruttoria non sia tenuta a corrispondere le prestazioni ai figli ai sensi dellart. 77 del
regolamento n. 1408/71.

1.1

21

3.1

[ ] tfigli elencatiallelineenn. .. della voce 11.1 esercitano una attivita professionale

Specificare per ciascun figlio:

la natura dei redditi: = et et a et a bR bbbt e b et e b e aeaeanenn
Pimporto dei redditi [] settimanale [ | mensile [ ] @NNUO oot ssssaeseessssnnnees
[:] | figli elencati alle linee M —— della voce 11.1 beneficiano di altri redditi

Specificare per ciascun figlio:

F= g T= 0 L= o [T I =T Lo L O OSSO

Fimporto dei redditi [ ] settimanale [ | mensile [] @ARUO oot ese e
[:] Per i figli elencati alle lineenn. della voce 11:1, la seguente persona

(COGNOME, NOIME) .........eeeecreeceeretectsceerrer s e s see st e ae s e s ss st e e e et e s aneaseaaeesae e assssodenstnasdnssaensSeneaneaseeanesae s tanstnatanstansessntantesseenanrsassnassusssuanssnanasas

(INAINZZO) et st e e s r s e e e et r e s e s e e s s aae s een e s s e nse s s R e Ae s o be e s aaendeneaenn R e Re e antaRs SR e SR e R Re SR e e e R e e R e e b e Rt s st e R oAt e eRn e asreeaaesanranas

...........................................................................................................................................................................................................................

ha diritto ad assegni o prestazioni familiari in conseguenza dell'esercizio di un’attivita professionale (articolo 79, paragrafo 3,
del regolamento n. 1408/71)

Tali assegni o prestazioni familiari devono essere corrisposti dall'istituzione seguente:

(AEMOMINAZIONE) .....oiiiireieirece e iceere st s st e crstrassesoserssasssaesraserasasaassssesasseasastessastasssaresssnsesesaserastesssntassanseassessessnnsnssastostonsessaesresserasassrsssesons

L1 Lo {17« ) X OO

...........................................................................................................................................................................................................................







COMUNITA EUROPEE
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Leggere le avvertenze allp pagine 4 e S
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Numero d’iscrizione
dell'assicurato deceduto (2)

Istituzione in causa
(eventualmente, organismo di collegamento)

....................................................

....................................................

....................................................

.......................................................

.......................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

ISTRUTTORIA DI UNA DOMANDA DI PENSIONE Al SUPERSTITI

Reg. 1408/71 : art. 10.2 ; artt. da 44 a 50 ; art. 78
Reg. 574/72 : artt. da 36 a 38 ; artt. da 41 a 43 ; artt. da 45 a 47 ; art. 49 ; art. 90*; art. 111

Da compilare a cura dell'istituzione di istruttoria che ne trasmettera un esemplare a ciascuna delle istituzioni presso le quali il lavoratore é stato
assicurato (istituzioni in causa) o all'organismo di collegamento.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa, organismo di collegamento)
1.1 DENOMINAZIONE: ..ottt s st es e s te s bt s sas s eb e s beassat s b e e s b vasEeaebassasseanes asessasstanssansssabat i sas sabesast e sns s st sree e s e s e st asaneramesaeneaenmeen
1.2 [T 1 <o T G OO OO

.............................................................................................................................................................................................................................

A. Notizie concernenti assicurato deceduto

2
2.1 07T 12T 1172 0 OO OO OO OO OSSOSO
2.2 CogNOME di NMASCITA (1) cooererereierireriere e st se st s ae st e e s e ae e sae s eaesse st ebe st sae b e st ast s esteaeasasbass et ensaae et e st es et e s e st ane ek e sensesaesentensessnsensesesberenssns
2.3 NOMI (B): et ettt s et A a e s et b Ao abereebe S e Re AR et e Re £ oAt b et e st et e st e R e te s aae et e s et e nae s easeanaseannreerenns
P SR 7T [ Vol o (T o T { =Yoo 1= o1 i N () O OO TOUTURRRSUR
2.5 8ESS0 (7)o e e st e s e Ae e Ao ae eSS et e RS e AeRAe et Re R SRt eeebe Rt ebe st e At et et eRe e b e ra e At e A et e st e s enne s eReereseanerne
2.6 Cognome € NOMi del PAAIE (B): (o ce et st e e ae e s SR ne e R e e Rt e be ke areReeatere e e e s eaaensetesaanseeatans
2.7  Cognome € NOMi della MAAIE (B): oo ree e st s e e ae st e e e e s e e e st sae s e e e s he e e ae st e R e b e e e e be et e Rt ekt sAnreneepesseatenaane
28  Stato civile: [] celibe [ ] divorziato e [ ] separato

risposato (%)

[ ] sposato [ ] divorziato non [ ] vedovo

risposato (°)
3 L0 11 7= Ve 113 =T 7.2 W AL O OO PP OO SO OO R O T TO ST OO TR
4 Nascita del lavoratore
B DAL (1) oot e s e s e a AR RS A AR R R8RSR AR R SRR R A SRR R SRS R SRR AR RS n b
B e Vo 1 1 7- L OO RO
4.3  Provincia 0 dipartimento (13): e e eSO SRS SRR e b s R e Rt a R an e
O S X1 3 ) A O OO OSSOSO
5 Indirizzo (3) ('9)
6
6.1 N. di matricola presso l'istituzione d’istruttoria: Eteteeeiieeesereeetestiisanevaiteraterateaanrearatareteaneetareaareeare s nneaanreenaneaarerahenrne
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d’istruttoria: =~ .

(*} Questo articolo non si applica per i Paesi Bassi.
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7 Alla data della morte, I'assicurato

[ ] esercitava [ ] non esercitava piu  un’attivita professionale
8
8.1 Data € UOQO della MOME: ettt ettt st eb et et e e e e e e en st e e e e e e e e et et e et et e et e et ee e e e
8.2 Si presume che la morte (19) E] sia |:l non sia

conseguenza di un infortunio sul lavoro o di una malattia professionale.
8.3 Si presume che la morte (17) |:] sia stata D non sia stata
causata da terzi
8.4 In caso di assenza [] datadelle ultime notizie e
[ ] data fissata dalla dichiarazione di morte presunta ('8)

9
9.1 Alla data del suo matrimonio, I'assicurato (19) [:] era D non era

titolare di una pensione o rendita del regime dei lavoratori D subordinati [] autonomi
9.2  Alla data della sua morte, I'assicurato [ ] era [ ] non era

titolare di una pensione o rendita del regime dei lavoratori [ ] subordinati [ ] autonomi

In caso affermativo, si indichi:
9.3 — la natura della pensione 0 della FENAITA: e e e e st b n s e s ba e aar e reesaneeenre e sraaas
9.4 — il numero della pensione o della rendita: .,
9.5 — listituzione debitrice della Prestazione: e b s e s s es e e e a e s st e en et s e nrennesanes
9.6 — ladatadidecorrenza: e
9.7 — eventualmente, la data di cessazione: =
10 L’assicurato [ ] aveva richiesto [ ] non aveva richiesto

il differimento della pensione di vecchiaia cui avrebbe avuto diritto

(in caso affermativo, indicare |0 Stato: )
10.1 L'assicurato aveva

[ ] chiesto [ ] ottenuto un rimborso di contributi
10.2 Il coniuge ha

[] chiesto [ ] ottenuto un rimborso di contributi

B. Notizie riguardanti gli aventi diritto

11 Vedova o vedovo, o altri aventi diritto, eccettuati i figli (2°) (21)

11.1  Cognome Nomi ' Cognome da nubile

11.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

11.3 INAIAZZO (3) (22): cooeeeeerereeereessee et ee et s s e es s e s b e s R E AR R4S eSS
11.4  Data del MAIMONIO: eeoioieeeteeiee et eeraeete e st et et et e s e s et s b s ebea e s et s s s b e s b e SR E e R e SR s A S e R e SR e s R e e R e s R e oA eSS e AR e b e b e s et £ n e as e bt s a e e e e s e s e anaanaais
11.5 Data eventuale [ ] della separazione [] deldivorzio e
11.6 Data dell'eventuale nuovo matrimonio: e e
11.7 Cognome e nomi del secondo marito o della seconda MOGHE: .o
11.8 Rapporto di parentela (per gli aventi diritto, che non siano la vedova o il vedovo):

.............................................................................................................................................................................................................................
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12
12.1 La persona di cui al quadro 11
122 [ ] esercita [ ] non esercita un’attivita dipendente
123 [ ] esercita [ ] non esercita un’attivita indipendente
12.4 In caso affermativo, importo del reddito annuo (23): et
12,5 La persona di cui al quadro 11
12.6 D era a carico D non era a carico dell’assicurato deceduto (24}
127 [ ] ¢inabile [ ] non & inabile al lavoro
[] permanentemente
[:l temporaneamente per piu di 3 mesi (25)
12.8 [:_] ha bisogno [] non ha bisogno dell’'assistenza di altra persona (26)
12.9 La persona indicata al quadro 11
[ ] beneficia di pensione o rendita dal .o al
[ ] non beneficia di pensione o rendita .
12.10 In caso affermativo: natura delia PenSIONE 0 FENAILA (27): ......occe et e e es et e s st e et e as e s b ebeeatansaeenseeraensan
12.11 numero della pensione 0 rendita: e enes
12.12 Importo alla data di presentazione della dOMANAA: et ear et e bt e m e e reeeaeeeeeeeeeeraenneans
B2 I T =3 () (04 (o] U= 11 o T o= TSRO
12.14 La persona di cui al quadro 11 (28)
[:] beneficia di una pensione o rendita ai superstiti a carico dell'assicurazione infortuni - malattie professionali
ISHIUZIONE AEDIIIICE et e e e te s b s e e e aR e e R e A e e e R e e e e ae Rt e e s s babeeaeereeae s b eatenrans
Numero della pensione o rendita @ .
12.15 La vedova (29)
[ ] hafigli a carico [ ] non ha figli a carico
per i quali percepisce assegni familiari o una pensione per orfani
12.16 ISHIUZIONE EDIIICE e e a e e A e e e A e e et ea e e R e e Re e At seeneeasevareateeanes
12.17 Ove la vedova di cui al quadro 11 sia incinta, data probabile dei parto:
13 Altri redditi noti: (7= ) (1] - OO SRSt
1117 0T T (0 TP RS RS
14 Figli (31)
14.1 Cognome Nomi Data di nascita Rapporto di parentela
8 T O T OO NPT SRS
. e eeeeeeteesesteresbestesseatetareshsateteat it eheaeeas e aes s et aRa e s entestanteatese s e tesease e e aaenbent it e areeaeeReeaeeatentnae e ee st e At aaeebeeaeeRt et et eanneeseenttentaaenaeesaeatantn
B e eeeeeeeteeereiaretessesatebeat et st re At A e e aa et et eReateasehe s aRseAeReebea s e Rt eataseae et eat oA e A e e Ra et et aseese et e At e At ateAerAeaeesea R AtatNRE S he e e sReaneReReaRe e basen e are et et ereebenns
- PO PSP PRP RPN
142 Uistituzione d'istruttoria non & tenuta a corrispondere le prestazioni di cui all'articolo 78 del Reg. n. 1408/71 per i figli
indicati nelle righe
(112 TSRS SYSPPSRE del punto 14.1 (32)
14.3  INAIAZZO (3) (33) e csrr e s e a et e r e e bR e s R SRS SRR AR AR SRR E b bREEEARReR R SRR R e A SRR SR A R bR anee
14.4  OSSEIVAZIONI (34)  cocreereerieerr ettt st a sttt s b e eSS E bR E e R e SRR SR SRS Re R E R R eR b e RS SRS RS e R R bR R AR e bRt r s R e R e R nen e

C — Informazioni varie

15 [ | Datadiinoltro della presente dOManda: e
[ ] Datadi decorrenza della pensione 0 rendita: e
16 L'istituzione d’istruttoria I:I corrisponde [:I non corrisponde
prestazioni a titolo provvisorio ai sensi dell’art. 45.1 del Reg. 574/72
16.1 In caso negativo, si verifichi se & possibile erogare prestazioni a titolo provvisorio ai sensi dell’art. 45.2 del Reg. 574/72

©)
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17 [ ] Sidevono [ 1 Non sidevono

effettuare trattenute per una compensazione ai sensi dell’art. 111 del Reg. 574/72
17.1  Gli eventuali arretrati di pensione

[ ] possono [ ] non possono

essere pagati direttamente al beneficiario

18  Inallegato, il formulario [] E205 [ ] E206 [] E207

19 Istituzione d'istruttoria

19.1  DenOMINAZIONE: .ooeeoeeiieeeeieeeeeereeeearteeereeeeeeeeeesaeseeerenenreaaens ; .........................................................................................................................

19.2 Indirizzo (3): = ... eeeeaeereeenee s a2 oA 2o e e e e e et e e
19.3 Timbro :
LS 2 S 7 - 1
19.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto da
5 pagine e 2 intercalarl e deve essere trasmesso sempre colmpleto di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

NOTE

(') Indicare la sigla del paese ove ha sede l'istituzione d'istruttoria : B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania ; GR = Grecia; IRL =
ifanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito. : '

() Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi il numero CPR ed eventualmente il numero ATP dell’assicurato
deceduto. )

(®) Via, numero, codice postale, localita, paese.

() — Hl cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un’istituzione olandese e se
I'assicurato o I'avente diritto @ una donna sposata o che lo e stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell’'ultimo marito.

— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-
lato da un'istituzione olandese e se 'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare ¢ quello
da nubile.

— QGli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
() Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.
(6) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell’'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
(") M = maschile ; F = femminile. ‘
(®) Informazione necessaria per i cittadini francesi quando il loro paese di nascita differisce dal territorio metropolitano francese.
(°) Da compilare, per quanto possibile, per le istituzioni tedesche, francesi, italiane, lussemburghesi ed olandesi.
Qualora listituzione d'istruttoria non sia in possesso dell'informazione, l'istituzione competente si rivolgera direttamente all'interessato.

(*°) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

(*') 1l giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).

('2) Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

('*) Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza tetrritoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se l'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

('4) Sigla del paese di nascita dell’assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

(%) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi I'ultimo indirizzo in Danimarca dell'assicurato defunto nel seguente
riquadro.

INGHIZZO (5) :  -evceeeeeeserseees e85 5555555555

.....................................................................................................................................................................................................................




(*%)
('7)
(*%)
(%)
(*°)

@)
@)
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Da compilare per le istituzioni tedesche, greche, iflandesi, italiane, lussemburghesi e del Regno Unito.
Da compilare per le istituzioni tedesche, greche e lussemburghesi.

Ad uso delle istituzioni greche e francesi, indicare la data di denuncia della scomparsa alla polizia.
Da compilare per le istituzioni francesi, greche e lussemburghesi.

Qualora le persone da indicare al quadro 11 siano piu di una, aggiungere altrettante pagine 2e3 in modo che i quadri 11e12 siano compilati
per ciascuna di esse. In proposito, si rende noto che, nei Paesi Bassi, la vedova, la moglie divorziata o separata possono aver diritto alla
pensione « di vedova » se hanno meno di 65 anni. Le vedove, mogli divorziate o separate che hanno pit di 65 anni possono aver diritto alla
pensione di vecchiaia. In questo caso, un formulario E 202 dev'essere compilato a nome della moglie.

Ad uso delle istituzioni italiane, compilare il foglio intercalare 1.

Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi I'ultimo indirizzo in Danimarca dell’avente diritto.

[l (14774 X ) T O SO UR S VUSRS

.........................................................................................................................................................
.......................................................................

(2%) Da compilare per le istituzioni danesi e francesi.

(24) Da compilare per le istituzioni tedesche, greche, francesi, italiane e lussemburghesi.

(25) Da compilare per le istituzioni belghe e olandesi.

(¢) Da compilare per le istituzioni greche, francesi, irlandesi e del Regno Unito.

(37) Ad uso delle istituzioni francesi, precisare se trattasi di un diritto personale o di reversibilita.
(%) Da compilare per le istituzioni belghe, tedesche e lussemburghesi.

%)
*°)
")
(¢2)
(*2)

4

Da compilare per le istituzioni belghe, tedesche, francesi e lussemburghesi.

Da compilare per le istituzioni danesi (importo annuo), francesi (importo trimestrale) e italiane (importo mensile).
Da compilare per le istituzioni danesi, tedesche, greche, francesi, irlandesi, italiane, olandesi e del Regno Unito.
Ad uso delle istituzioni italiane, compilare il foglio intercalare 2.

Si indichi t'indirizzo comune. Ove uno dei figli risieda altrove, lo si indichi nel quadro seguente :

COQNOITIE © NMOIMI © ettt te e s st e et e s b e e e b e s bt e sae s e s g e e b e s See e e b aesaeE e s R a2 At s Saee e e m e e e e b oo s e e e hR A e s bt e v st e anntssabnesaanesaneaastaaraens
JNAIFZZO (3) 1 oottt et et e st e et e et e vt et e e st e aen b e st e s st e R r s s s h e R e R Ra e Raeauea e e At aReeebeeeAseetteeseeear e ateeaaeeebesetreestesneeestenanreans

......................................................................................................................................................................................................................

Indicare se il figlio & coniugato, minorato, deceduto (indicare la data di morte), apprendista, se prosegue gli studi.
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QUADRO 11 — AVENTI DIRITTO DIVERS! DAI FIGLI
INFORMAZIONI COMPLEMENTARI! PER LE ISTITUZIONI ITALIANE

Da compilare nel caso in cui la domanda di pensione venga presentata all’estero per il genitore superstite da fratelli celibi o sorelle
nubili del lavoratore deceduto.

1 — Se il richiedente & un genitore superstite, indicare se il lavoratore deceduto ha lasciato superstiti

[ ] il coniuge (] si (] no
[] ifigh [] si [] no

2 — Seiil richiedente & un fratello 0 una sorella del lavoratore deceduto, indicare se questi ha lasciato superstiti

[ ] il coniuge [] si [] no
[] ifigli [] si [] no
[] igenitori [] si [] no
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, QUADRO 14. « FIGLI »
INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI ITALIANE

Da compilare qualora [l'istituzione d'istruttoria non sia tenuta a corrispondere le prestazioni ai figli ai sensi dellart. 78 del
regolamento n. 1408/71.

1 [___l | figli elencati alle lineenn. L della voce 14.1 esercitano una attivita professionale

11 Specificare per ciascun figlio:
la natura dei redditi:

.................................................................................................................................................................

Timporto dei redditi [ ] settimanale [ | mensile [] 80NUO" ettt ssens
2 [ ] Ifigli elencati alle lineenn. L della voce 14.1 beneficiano di altri redditi
2.1 Specificare per ciascun figlio:
la natura dei redditi: e et
Pimporto dei redditi [ ] settimanale [ | mensile [ ] 8NNUO. e ssesa s
3 I:] Perifigli elencati alle lineenn. della voce 14.1, la seguente persona
(0T Lol o 0 L= o T 1 1T ) OO TP OO
(INAINZZO) et ecr s er e e e e e st e ae s te e e s sassae e aesamesaresesae e se et e s eeaanasse s sessseasesseentesbersentaessnsrneasaentessaessnsssenasnnns aerereeeaeennens

...........................................................................................................................................................................................................................

ha diritto ad assegni o prestazioni familiari in conseguenza dell'esercizio di un’attivita professionale (articolo 79, paragrafo 3,
del regolamento n. 1408/71)

3.1 Tali assegni o prestazioni familiari devono essere corrisposti dall’istituzione seguente:
(denominazione) ..... 01000000000 1000000000000 0000055000000 0 T T
(1o 115 .{o ) U U O OO SO USROS

...........................................................................................................................................................................................................................







COMUNITA EUROPEE

Regolamenti di sicurezza sociale

Leggere le avvertenze alle pagine 5 e 6

E 204 (")

Numero d’iscrizione
dell'assicurato deceduto (2)

Istituzione in causa
(Eventualmente, organismo di collegamento)

....................................................

....................................................

....................................................

.......................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

ISTRUTTORIA DI UNA DOMANDA DI PENSIONE D’INVALIDITA

Reg. 1408/71 : art. 10.2 ; artt. da 44 a 50 ; art. 77
Reg. 574/72": artt. da 36 a 38 ; artt. da 41 a 43 ; artt. da 45 a 47 ; art. 49 ; art. 90* ; art. 111

Da compilare a cura dell'istituzione d’istruttoria che ne trasmettera un esemplare e ciascuna delle istituzioni presso le quali il lavoratore é stato
assicurato (istituzioni in causa) oppure all'organismo di collegamento.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o organismo di collegamento)
1.1 DENOMINAZIONE. oot e ettt r s st et e e et e sa st et e s e tess et ess et erseseasnes seaesssueesensaeenssasantestaassseantsan et entsnesseenssaesannsseanesseaneas
L [ 1o (1.5 I T OO TR USYRRO

.............................................................................................................................................................................................................................

A. Notizie concernenti Passicurato

2
2.1 1070 Te TaToT 4T 31 O OO OO OO OO RO
2.2  Cognome di NASCIMA (4): oo e e e et et e e et e e Rt e AR e bt eas e R e e aseaeeAeake et aseeaaarentant e bebieasebeeanerasrentan
P2 S (o1 31 T O OO S
b S 070 Te 1 To T o s I o1 = oT=Yo [=1 o1 () O O SO O SO
25 oY== o 2 (LA OO O OSSOSO
2.6 Cognome € NOMI el PAATE (B): et et ea e A e e be e et eRe b e et As et et eRe b e s e reeaserent et s renns
2.7 Cognome e NOmi della MAAIE (B): e et a et e s e s e s bR e b e e e Rt eea s eaeeaeenesreans
28  Stato civile: [ ] celibe [ ] divorziato e [ ] separato

risposato (%)

[ ] sposato [ ] divorziato non [ ] vedovo

risposato (°)
3 1071 r-To {14 1o 7.2 T L OO OO PP RPRTR
4 Nascita
B DB (1) oottt eessuesesens s s s s s s s s s s s 2RSSR SRR AR RS R R bR AR SRR bR
S e o [ - Y L3 OO OO P PO ST SRRV
43 ProvinCia 0 diPartiMeEnto (13): e e st e e e e as e e e ae s de et an s R e e e S eE e e R e At e bR e e e e nesnnssneenesiene
L R T Y= TN L0 O OO OSSOSOt
5 Indirizzo (3) ('9)
6
6.1 N. di matricola presso I'istituzione d'iStrUttONia: ettt s et n e
6.2 Riferimento dalla pratica presso listituzione d’iStruttoria: = e es s nr s

(*} Questo articolo non si applica per i Paesi Bassi.
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7 Data alla quale ¢ stato fissato I'inizio dell'invalidita: e
71 Data d'inizio dell'inabilita al lavoro seguita da invalidita (180is): e
7.2 L'interessato
[ ] esercita [ ] non esercita
[ ] umattivita subordinata [ ] umattivita autonoma
7.3 Se esercita un’attivita subordinata ('¢) si indichi:
Fimporto della retribuzione: la durata settimanale del lavoro:
7.4 Data di cessazione dell’attivitd professionale NOMMAIE: e e ee e et
7.5 Natura di detta attivita: et e e r e e et e s e et e e At e ree e b ee st be s r et et ARt s reeeseeeeneeeaneeete e reeeanterassnnaresanesseenns
7.6 Se svolge un’attivita autonoma, I'importo del reddito professionale (17): e
Natura ditale atliVItA: et sttt e e et et et s et et e a e e s en e ee e et e et ee et ee oo
7.7 Altri redditi NOLE (IMPOMO € NAIUIAY (18): e eee et et eereeeeeeeeease e eeseseasesees et see s ees e e e e e ee et et
7.8  Si presume che l'invalidita
[] sia stata causata [ ] non sia stata causata da terzi
[ ] deriva [ ] non deriva da un infortunio sul lavoro o da malattia professionale (19)
[ ] deriva [ ] non deriva da un infortunio extra lavorativo (19 bis)
8 Dall'inizio dell'inabilita al lavoro, Finteressato
D & stato sottoposto a riabilitazione professionale
[:] non ¢ stato sottoposto a riabilitazione professionale
In caso affermativo, si indichi:
8.1 per ottenere QUAIE POSIO Qi [AVOF0: et ettt e s e e e b e st s b e s e s e s ae e b e s aesbeeane s b e ens b s see e s e nan e seeenseneeeneeenseaeans
82 il datore di lavoro per conto del quale ha esercitato la nuova attivita:
NOME O rAGIONE SOCIAIE: ...t e s a e e A s e e R e RS s e s St S e e s et s ae s e s et s atsaenesasensrsnrtans
INAINZZO: (3) ettt e et e e e R e Re R e SRR R Rt e b e SR et E e R et et e R e e b e et e Aeatese et eteanesere s ennesenns
8.3 la data d'inizio e di cessazione dell’OCCUPAZIONE: e e nns
9
9.1 L'assicurato ha chiesto e/o beneficia
le prestazioni : delle prestazioni
seguenti seguenti
9.2 Pagamento della retribuzione in caso di malattia L] []
9.3  Indennita dell’'assicurazione malattia per inabilita al lavoro [:] [:]
9.4  Indennita per rieducazione [] []
9.5  Pensione d’invalidita [] []
9.6 Pensione di vecchiaia L] []
9.7 Pensione ai superstiti |:| [:I
9.8 Rendita per infortunio sul lavoro o malattia professionale [:| D
9.9  Prestazioni in caso di disoccupazione [] []
9.10 Rimborsi di contributi ] []
9.11 Istituzione/i debitrice/i delle prestazioni comprese da 9.3 a 9.9

[denominazione, indirizzo (3)]
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9.12 Informazioni complementari sulle prestazioni di cui alle voci da 9.3 a 9.9
Numero di riferimento Periodo o decorrenza Importo
[[] settimanale
B G .ccirs [t - [ ] mensile
[ ] annuo
[ ] settimanale
A0 Qi e sttt [ ] mensile
[ ] annuo
[ ] settimanale
B 9 e e e [ ] mensile
[] annuo
[ ] settimanale
A0 D st s [ ] mensile
[ ] annuo
......................................................................... ]
9.13 Sono considerate anticipi sulla pensione richiesta:
[ ] le indennita del’assicurazione malattia per inabilita al lavoro
[ ] te prestazioni di disoccupazione
B. Informazioni concernenti i familiari dell’assicurato
10 Coniuge
10.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Sesso
10.2 Datadinascita: = e Luogo di nascita: = ..,
10.3  INAIMZZO (3) (20):  oeeeeee s errreetr e st resereatestre e et s e e e st e et b e s e et ebesesereeneEeb e e e e e s e e ae et e R e e e ese At et aEeas e ebereshe Rt At et easteteeeebeAeasetaseeteReeetaseesenssbenen
10.4 Data del matrimonio: e
10.5 Il coniuge [[] esercita [ ] non esercita un’attivita professionale
10.6 In caso affermativo, si indichi 'importo del reddito .
[] settimanale (') [ ] annuo (22) st
10.7 Il coniuge [ ] ha presentato una domanda di pensione [] regime lavoratori subordinati
[ ] regime lavoratori autonomi
[] etitolare [ ] non e titolare di una pensione o rendita
In caso affermativo si indichi: :
10.8 la natura della pensione 0 della reNdita: e e n e e rea e R et e a e e R e e e b et e enan
109 il numero della pensione 0 della FENAITA: e st e e e s e s b e s e s b e e e e e e ne e naenenas
10.10 PIStitUZIONE dEDItIICE: e e ettt b e e aeshe b r st ettt e n e snnae et s
10.11 Fimporto [ ] mensile [] trimestrale [] annuo e,
10.12 Il coniuge [ ] beneficia [ ] non beneficia di altre prestazioni (23):.
- [ ] disoccupazione [ ] malattia [] invalidita [ ] altre
10.13 Datadiinizio: e
10.14 Importo [ ] mensile [] trimestrale [] annuo
10.15 Altri redditi noti: N F= U - O OO SOOI P ORI

importo (24)
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11 Figli

11.1  Cognome Nomi Data di nascita Rapporto di parentela
L it cereeerst e st e e et e et ebesevasssseretstins eeeeseteseeteessestessaseseaseseseanes  eteseeeeeeteeemeeeee e e e e e e e e
s ettt ettt es st stenssssaesties eeessusatsressssessstesesetererns  oveesesseeseseeeeeeeeeeee et eee et eeeeeeeeeeeeeeee
B s ettt re s s bt essaese s s s netatetsise  eeestesesesseesessseeesesesaraeates  eeessseeresesesteee e eeeeee e e e e
G ey e ettt se st asensreasbatene sssstsesseseseseaeetessesseasananases  aerraseseressssesesereseteseeeeeeeeeeeeeeeseeeeees

11.2 Listituzione d'istruttoria non & tenuta a corrispondere le prestazioni ai sensi dell'articolo 77 del Reg. n. 1408/71 per i figli
indicati nelle righe
NN et del punto 11.1 (25)

11.3 Ifiglidicuiallerighe e del punto 11.1 hanno diritto a prestazioni o ad assegni familiari
in conseguenza dell’esercizio di un’attivita professionale (art. 79, par. 3 del Reg.1408/71)

114 INAINZZO (3) (26): et s te e s ettt e st s e ene s st e b e et e b e et st s ae e ebeaseeese s et b s emeenereneateseaneneee s s nennsesn e et eaeaeene st eseeeeereeeesseeenenes

TR T

12 Ascendenti a carico (28)

12.1 Cognome Nomi Data di nascita Rapporto di parentela

12.2  INAINZZO (3) (2): v s sttt e et s e et s e s e e Rt AeAeseRe R s et et eReRe R e R s A e R Rt at s e Re Rt eea et s et se e e et ee et enn s antennenn

12.3  OSSEIVAZIONI: et erereree e e e e st e et e st e et e s e et s s s e bt e b e b e s b ehsenRe e R SRR e AR e et R b e Rt e AR e e A e et e s e e R e At e et en st h et e e e e e ennenne et enatenneens

C. Informazioni varie

13 [ ] Datadiinoltro della presente dOMANGAA: o nesssstest e sssss s assss e rersreens

[ ] Datadidecorrenza della pensione 0 rendita: et eraenes
14 L'istituzione d'istruttofia

[ ] corrisponde [ ] non corrisponde

prestazioni a titolo prowvisorio ai sensi dell’art. 45.1 del Reg. 574/72
14.1 In caso negativo, si verifichi se & possibile erogare prestazioni a titolo provvisorio ai sensi dell'art. 45.2 del Reg. 574/72
15 [_] Sidevono [ ] Non si devono

effettuare trattenute sugli arretrati ai fini della compensazione d| cui allart. 111 del Reg. 574/72
16.1  Gli eventuali arretrati di pensione

]:l possono D non possono

essere pagati direttamente al beneficiario
16  Inallegato, il formulario: [] E205 [] E206 [] E207 [ ] E213 [] E214(*9)
17 Istituzione d'istruttoria
B2 TR B = £ 1o 1 111 =4[ T U= SO
L%~ 11 To 1 7o T O OO O SO STS S VOO
17.3 Timbro

17.4 Data: .,
17.56 Firma
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato In stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto da
6 pagine e 1 Intercalare e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di ésse non reca
alcuna indicazione

NOTE

(") Indicare la sigla del paese ove ha sede listituzione d'istruttoria : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Francia;
IRL = Irdanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(¢) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi il numero CPR ed eventualmente il numero ATP.
() Via, numero, codice postale, localita, paese.

(*) — i cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se
I'assicurato o I'avente diritto & una donna sposata o che lo ¢ stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell'ultimo marito.
— |l cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-
lato da un'istituzione olandese e se I'assicurato o I'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello
da nubile.
— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

() Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.

(¢) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

(") M = maschile; F = femminile.
(®) Informazione necessaria per i cittadini francesi quando il loro paese di nascita differisce dal territorio metropolitano francese.

(®) Da compilare, per quanto possibile, per le istituzioni tedesche, francesi, italiane, lussemburghesi ed olandesi.
Qualora listituzione d'istruttoria non sia in possesso dell'informazione, l'istituzione competente si rivoigera direttamente all'interessato.

('°) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

(") Wl giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).

('?) Per le citta francesi con pil circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

-

('3) Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, 'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio: per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, asseociato al numero di codice del dipartimento se 'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie: 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

('4) Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

(%) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi 'ultimo indirizzo in Danimarca del richiedente nel seguente riquadro :

L qTe ([ r+Zo 3 G ) TS OSSR SRRUPSRT

..............................................................................................................................................................................................................................

('s bis) Da compilare in modo identico alla voce C 3 della Parte | dell'E 213.

('¢) Da compilare per le istituzioni danesi, tedesche, greche, francesi, irlandesi, lussemburghesi, olandesi e del Regno Unito.

('7) Da compilare per le istituzioni belghe, danesi, tedesche, greche, francesi, irlandesi, lussemburghesi e olandesi.

('8) Da compilare esclusivamente per le istituzioni danesi.

(*®) Da compilare per le istituzioni belghe, tedesche, greche, francesi, italiane e lussemburghesi.

('°bis) Da compilare esclusivamente per fe istituzioni greche.

(29 Da compilare esclusivamente per le istituzioni danesi. Indicare I'ultimo indirizzo in Danimarca.

(2") Da compilare per le istituzioni irfandesi e del Regno Unito.

(22 Da compilare per le istituzioni belghe, danesi, francesi, italiane, lussemburghesi e olandesi.

(23) Da compilare per le istituzioni belghe, danesi, tedesche, francesi, irlandesi, italiane e de} Regno Unito.

(%) Da compilare ad uso delle istituzioni beighe, danesi e olandesi (importo annuo), francesi (importo trimestrale), italiane, tedesche e greche
(importo mensile).

(25) Ad uso delle istituzioni italiane, compilare il foglio intercalare.

() Si indichi l'indirizzo comune. Ove uno dei figli o degli ascendenti risieda altrove, lo si indichi nel quadro seguente :

(00T 10T 1= 0 =32 Ve 2115 OO STV USPPSPRSPPSPROI
4o 2o T O O O O U OO OO OO U U ST

......................................................................................................................................................................................................................
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(?7) Indicare se il figlio & coniugato, minorato, deceduto (indicare la data di morte), apprendista, se prosegue gli studi, se & titolare di una presta-
zione o di un reddito a titolo personale. '

(#8) Da compilare ad uso delle istituzioni belghe, tedesche e del Regno Unito.

(2®) Nel caso in cui il formulario sia rilasciato o destinato ad una istituzione tedesca o olandese, occorre allegarvi un formulario E 213 ed un for-
mulario E 214.
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QUADRO 11. « FIGLI »
INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI ITALIANE

Da compilare qualora listituzione d'istruttoria non sia tenuta a corrispondere le prestazioni ai figli ai sensi dellart. 77 del
regolamento n. 1408/71.

1 [ ] figli elencati alle linee nn. L, della voce 11.1 esercitano una attivita professionale

1.1 Specificare per ciascun figlio:
* la natura dei redditi:

.................................................................................................................................................................

Pimporto dei redditi [] settimanale [ | mensile [ ] 8NANUO oot eecersasnss s ssssssesssssssssanns
2 [ ] tfigl elencatialle linee nn. della voce 11.1 beneficiano di altri redditi
2.1 Specificare per ciascun figlio:

la natura dei redditi:

.................................................................................................................................................................

Pimporto dei redditi [ ] settimanale [ | mensile [ ] @8NNUO et srererisessss s sssssssesssss s sssanes
3 [] Perifigli elencatialle linee nn. della voce 11.1, |a seguente persona

(COTNOIME, NOMMIE) ....ctiieirieieeeiariteeserateriaessesrtesstaeses e sssts st essasssaseasassnssssssssasassastensssaseastsnsasssersssnsersssssaesssnseessessessssessessensarssnessansesssessnnssnssnsns

(INQINZZO) e et sttt v e et e s s e s e s e e te s e e s b e s se e aa s At e e aeeae st e e s e e e Reaate e s b e Re s Rt e be st aateesesaesasessensessaseentensnensensneneasann

...........................................................................................................................................................................................................................

ha diritto ad assegni o prestazioni familiari in conseguenza dell’'esercizio di un'attivita professionale (articolo 79, paragrafo 3,
del regolamento n. 1408/71)

3.1 Tali assegni o prestazioni familiari devono essere corrisposti dall'istituzione seguente:
(AENOMUNAZIONE) .....cueeereiirieeceiri et cinae et rse st e ss et sae et aseseseese s ee s e s e s ese e e n b e s b b s s et sRe s s e s s o8 s sE D s as bt a RS Rs R s se s s as b e s s assn e b s s st s s s R e sa st naens

([ Lo {1 72.Cc ) O OO R RSOSSN

..........................................................................................................................................................................................................................







COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E205| | B| ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN BELGIO

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 ¢ 3; art. 69

Da compilare dall'istituzione d’istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d’istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti I'assicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2 Cognome di nascita (3):
23 Nomi (4):

2.4 ' Cognomi precedenti (5):
2.5 SESS0 (B): et e s e Eeae e e R a R e A ae e Attt ae e e b e et e At eeAeae e e e aeaEeae s eAeRarreRenttareeterenrasarebenens
2.6 Cognome e nomi del padre (7):
2.7 Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (8):

........................................................................................................................................................................

4 Nascita

4.1 DALA ()1 ettt R e e R Ao a e AR AL e SR SRe A ke 4o RR SR RAe e R e e R e e e e AR SRt e RS et s Re e eRe et sa et ene et s anatan
42  Localita ('9): ettt bbb E AR RR RS EeLLSEeESEeSbEESE RS R AR SRS AR SRS bR AR SRR R SRR N AR R b e RS R R e bR AR bR bbb bbbt
4.3 ProvincCia 0 QIPArtIMENIO (11): ettt es et se s e s s et s e e E AR R RS e s AR bR bRt A et es e sar s senasantes
O S V=X Y- (L3 OO OO
5 Indirizzo (?)

6

6.1 Numero di matricolfa presso l'istituzione d'istruftoria: =
6.2 Riferimento della pratica presso l'istituzione d'istruttoria: =~
6.3 Riferimento della pratica presso Pistituzione in causa: = 0000 e s

7 Avente diritto ('3)

71 Cognome Nomi Cognome di nascita

7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

...........................................................................................................................................................................................................

7.3 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................
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Regime

8
. . . .. Periodi di Periodi
Periodi di assicurazione e periodi . - .
: h \ assicura- equivalenti
equivalenti maturati zione (%)
Anno dal al Anni Anni

Professione (15) (1)

..........................

-------------------------

-------------------------

..........................

..................................

.....................................................................

S R T TP P A P T T Ty
..............................................................................................
.......................................................... hrancssssssnusansaanssanreasnrrannane
...............................................................................................
.......................................................... sbsstesuscrnsanannsenssonssnesanasaney
................................................................................................

pocscsecennaausaavasassdosfecsuocanccaasaanasssrrnsarseesrasrhasesesrscnnscannncncsscssraannansans
................................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................

............................................................ prucosscsncsransasonensersssenaaesnan

................................................................................................
...............................................................................................

passcarsascnsonasnsssnsecs]occnosanncrnracannarrsoarsosesinebascansanncanacsansensvanessanannsas

................................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................

hecccacnsascnrcasesvsvacac]insacnrnnrcansccecnnnsannssnnenns Pesesusuuscnnnccunnssansstnssavsunans

........................................................... s rsecsoancesseanncransnsasorsananssae

................................................................................................

...............................................................................................

...............................................................................................

beesccnsrenunannnsesscarec]ascnnsonarcassencrnncecronncesconsborcncccsiassraensteannsanarsannnvons

besasssccannanaescnccasncefrccansciscrcncaanncnssccnesnanisond

.................................

....................................

....................................

.................................

....................................

.................................

.....................................................................

....................................

........................

........................

.......................

.......................

.......................

........................

........................

........................

........................

........................

........................

......................

.......................

.......................

.......................

..........................

.........................

.........................

-------------------------

........................

........................

........................

........................

........................

........................

........................

........................

........................

........................

..................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

Periodi non definiti nel tempo

.................................................

........................

.........................

.........................

-------------------------------------------------

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

8.1
8.2
8.3
8.4

Durata di assicurazione ai regimi belgi di sicurezza sociale dei lavoratori subordinati:

Durata di assicurazione al regime belga dei lavoratori autonomi:
Durata totale delle carriere assicurative in Belgio:
Osservazioni:

.............................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................




E 205 B

L'assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno
[ ] puo beneficiare [ ] non pud beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10 Istituzione che compila il formulario

10.1 Denominazione:
10.2 Indirizzo (7):

10.3 Timbro

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.4 Data:
105 Firma

............................................................

...............................................................................

AVVERTENZE

I presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una quaisiasi di esse non reca alcuna

")
*)
¢

“)
)

)
)
®)
®)
(')
")

(%)
(*?)
(*4)
(*%)
(%)

indicazione

NOTE

Sigla del paese dell’istituzione che compila lo stampato (B = Belgio).
Via, numero, codice postale, localita, paese. ‘

— Il cognome (di famiglia) comporta ('indicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio
— Il cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem »
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e neil’ordine delio stato civile.

Indicare tutti i nomi nelfordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell’'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione. .

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08, 1921).
Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L’informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo if codice internazionale dei veicoli automobilistici. -
Da compilare, se del caso.

Specificare al punto 8.2 la natura dei periodi equivalenti.

Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206.

Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E205| |DK| ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA E LA RESIDENZA IN DANIMARCA

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 e 3 ; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casl. Ciascuna istituzione in causa compifa un formulario per i periodi effettuati sotto /a legisiazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d’istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (?):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti I'assicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2 Cognome di nascita (3):
2.3 Nomi (4):

24 Cognomi precedenti (5):
25  Sesso (%): CeetesfeeesesterefeseeteseetesastentesseseatenssententeneataEaE e anestaseaseasan s seaseateasasssRe st aneaseR st e s s ansa Rt en e e e RN b aneasesseeebenenaesntseentn
2.6 Cognome e nomi del padre (7):
2.7 Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (8):

........................................................................................................................................................................

4 Nascita

4.1 Data (9): e a s s s n e et e Tereeteesserereissesssisreesbesristasteasbesabeaae st et eurssabehenensssenbesreres
4.2 [T 111 7- T L OO O USRS
4.3 ProvinGia 0 diPArtiMENntO (11): oottt sttt e s e st e ae s s s R e SR e e R et eae e e e st e RS SR e R et e At e n et e ae b enasenreneants
B4 PAESE (12)] e et e a et a AR SReSeE e S e E e A SRR SRS RS g e AR R e R et R SRSt E b e e e A e a et s e s et se e nasaene
5 Indirizzo (?)

6

6.1 Numero di matricola presso Vistituzione d'istruttoria: =
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d’istruttoria: 000000
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa: e ————————— s

7 Avente diritto (13)

71 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
2 T 1 Ve [T 2o YK 2 T O OO OO




8

E 205

DK

Periodi di residenza e periodi
equivalenti maturati a norma della
legislazione in materia di

pensioni sociali

Periodi di residenza

Periodi equivaienti

Periodi di assicurazione e periodi equi-
valenti maturati a norma della legislazione
in materia di pensioni complementari per
lavoratori subordinati (ATP)

dal

al

.......................

......................

........................

.......................

--------------

...............

..............

..............

Mesi
| ]
.r ...............
decessntaonnsand
dovriiiiiiiiea "
| S— 4

Giorni
.............. ]
.............. ]
............... ]
r --------------- r
.............. )
L e iieiiianes
.............. ]
r ............... T
.............. ]
SE— }
............... 4

---------------

...............

...............

..............

..............

..............

..............

...............

...............

...............

...............

---------------

..............

..............

......................

......................

......................

......................

.....................

.....................

----------------------

----------------------

......................

......................

......................

.....................

.....................

---------------------

.....................

............................................................................................................................................................................................................................

Anno dal
TS N
............ b
herccscucraabivessvsesrrannsscunnanss
........... o ."'“""“"”"""T
r ---------------------------------
................................... 1
............ Beetiayranseacsnsraannnd
............. e
T oo ]

8.1
82 Osservazioni:

...........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................




E 205 DK

L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno
[ ] puo beneficiare [ ] non puo beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10

Istituzione che compila il formulario

10.1 Denominazione:
10.2 Indirizzo (?):

10.3 Timbro

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

104 Data: . eereverer s s e eres e etararer s enens
10.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta‘
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

)
)
¢)

indicazione

NOTE

Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (DK = Danimarca).
Via, numero, codice postale, localita, paese.

— It cognome (di famiglia) comporta l'indicazione di quelio usuaie o acquisito per matrimonio.
— |l cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicarg jeventualmente « idem ».
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati neil’'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell’'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione. \

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con pili circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, l'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se 'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
Da compilare, se del caso.







COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale :

E205| | D| (1

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN GERMANIA

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 e 3 ; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legisiazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

11 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concermenti l'assicurato

2

2.1 Cognome (3): eetreteseiseesessetseteseresserestastebensetetet ettt e aRe eeReaERA e s e e At R beesea s e ae At Ae e eAs N Ee s e A e Rt et Ev RS eae A e e Re s et s s e besaaneseaneessaeesants
2.2 Cognome di nascita (3):
2.3 NOM (). et e e e e AR e e ae e SAe e e e R oA et Nae e A e e Rt eee e e ee e et eRentseae et e s et seneraeareseneranas
P2 S 0o Te 1 1ol 41 T o1 =T ot=Yo L= o | (I () O TP R RO
b S S - - o 3N (. O SOOI
2.6 Cognome € NOMIi del PAAIE (7): et er e ree e rae e e s e et s e s s ae st he et s e b e e s as et e s Sae e e e ae e ae e e s e raeee e nseaneberaans
2.7 Cognome e NOMi della MAAIE (7): et re e e et e s e a e s be s e e s b e e e A Sa e e Rt ss e st R ne s R et et s ee et e tenanasares
3 CHEAINANZA (B): eeeecrrrretrier st s e ts e s sa e e ees e et s e s sae g s s e b e et s e e s A b e s e e dSaes sAead et aasse et ebenE s Ae et et e e sae et s et s e Re e eaa st naene

4 Nascita

4.1 (071 T ) T RN
4.2 T2 1122 (LA OO
S T = (o \V/ 3 Yo - W Xo (107 Lt 0 T=1 1 (o JX (L) H O OO OO UUTUOOTTUPTRON
O B - =X TN L OO PO OO
5 Indirizzo (2)

6

6.1 Numero di matricola presso listituzione d'istruttoria: s
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d'istruttoria: =~ 000 s
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa: s

7 Avente diritto (13)

7.1 Cognome Nomi _ Cognome di nascita
7.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
25 T 1 o (172 YK 3 T OO SO OO P OO O SO




E 205

Professione (16) (17)

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

ersaesasesecraaPean At staaassenrenINTnannanroanss

......................................................

......................................................

......................................................

8
Periodi di assicurazione e periodi Periodi di Periodi
equivalenti maturati assicurazione (4) equivalenti ('5) .
Regime
Anno dal al Settimane| Mesi | Settimane| Mesi
poccassaccnnnsogucracrconncenntavenruasuacsennutachersccnaerrerrrnnnsurasnsannsasanrhicsienvenanacsrsaadhaciicstritansiranodhiiicacaraansiracradbossarauniaasranuiinbatansriannrannnnned
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ * susnsavpsannnissnadhrraunanannaanntuna
feviasrcenacecofurecconrvsnsssnsvonnuvssacocunsvesleraavancsannaacenacnennasetsnenan errsaciiasaaannaas decrscuensrnnasnncnnadhrsuvurtasnnsacnnsoghascrrsaunrssnsunsahasassanansensnans
......................................................................................................................... b rccrsnssenncnsinveghecanicassnnesnnnnedusisenrsnnnacaunnsd
................................................................................................................................................................ IR |
...................................................................................................... B T Y D P
.......................................................................................................................... | SRR RO NSO |
R R . H EH il s m— ]
................................................................................... SUSRSSTSURRPRUOUN SSUNUSURVIURVOVI DUUIPISSTRRTNY VESTSRURTRTN NSOV
........................................................................................................................
................................................................................... SEITCTTITTITTTITLIET SYTTITTPITTICRIVRRY TRTTTITPRIITITTRITY PEPTTTTRIRSTRRTITTY TYPPTTTTERTTRTITRIN
8.1 Durata totale di assicurazione ai regimi di sicurezza sociale tedeschi dei lavoratori subordinati:
— periodi da prendere in considerazione per I'acquisizione del diritto e per la misura della prestazione:
settimane ... MESI e
— periodi da prendere in considerazione esclusivamente per la misura della prestazione:
settimane ........ccceenenee. (1112 O
8.2  Durata totale di assicurazione ai regimi di sicurezza sociale tedeschi dei lavoratori autonomi:
— periodi da prendere in considerazione per I'acquisizione del diritto e per la misura della prestazione:
settimane ... (1 =2] SO
— periodi da prendere in considerazione esclusivamente per la misura della prestazione:
settimane ..., (111 R
8.3 OSSEIVAZIONI (15)7 oot cesiiete e ecree st e s e cstae s s s e baeobesssseesntssss s bes s e e abtesssesasnssasa e saeesasearsaeanseeaseteaeteeaeanseaesse s aeeesneerata e nsessanenaseerateansnnns




E 205 D

L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno

9
[ ] puo beneficiare [ ] non pud beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)
10 Istituzione che compila il formulario
101 DEOMOMUNAZIONE: ..oeicceeiecieeie et eee st e este s s ene e st e et asr e sea s b e sseastsnssssaese s s e sesassessssassssessearnssessasarsnssesesnassasesbeasnssaseae s snaassareasse ot e essenstneteeneasntans

0.2 INQIMZZO (21 coovvesseesses e seeseeeseeeeeeseeeeeeseesesesesesesssesseses s o225ttt 424225252t e et ettt

10.3 Timbro

.............................................................................................................................................................................................................................

10.4 Data: oo, ettt esenen s een s ernes
10.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

")
)
®)

“)
¢)

€)
)
¢)
®)
(%)
(")
(*?)
(%)
(")
('9)
(%)
(")

indicazione

NOTE

Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (D = Germania).
Codice postale, iocalita, via, numero, paese.

— |l cognome (di famiglia) comporta lindicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio.
— )l cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem ».
— Gli avverbi « detto », « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.
Gli avverbi «detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione. o

il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, l'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se l'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

Da compilare, se del caso.

Si indichi una F dopo il numero di settimane o di mesi relativi ai periodi di assicurazione volontaria, per distinguerli dai periodi di assicura-
zione obbligatoria.

iscrivere una A dopo il numero di settimane o di mesi assimilati, per indicare che si tratta di periodi d'interruzione validi per la misura ma non
per il diritto. Inoltre, precisare al punto 8.2 ia natura dei periodi assimilati (Ersatzzeiten).

Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206.
Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E 205 GR| ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN GRECIA

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 e 3; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione:
1.2 indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti assicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2 Cognome di nascita (3):
2.3  Nomi (%):

2.4  Cognomi precedenti (5):
2.5 SESS0 (6): et s e A et s R At e b e E e Re et e R e A e At e e e se A eAeRe At AentebeRe e ete st ese s st bentetare s s s ereanae
2.6 Cognome e nomi del padre (7):
2.7 Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

3 CIBAAINANZA (B): e rrrrereerr e st te st s ereeseebesera s e s e st s s e be e sbe b asesr e e e s b ese b e e e asebe st ererbe s ensrens bt aneeaeeseasen e aess et enesssnassasesstnsesenren
4 Nascita

4.1 (7 U= T 1 OO OSSO RO
4.2 o Yo 1) 2= T (L OSSO
4.3 ProvinCia O diPartiMEntO (17): et r e st e s e et e e e s e st et s a s et e s b e e R e sa e e r e s aE e e ae et e e teen e e an et e nreaantesaeesenntenasesanans
G4 PAESE (12): st r e e e bR R R RS E RS ee SRR R R AR AR e R oA SR e e AR SR e A SRR A SRSt e ARt b e et et e at ke as e eaenr e e e e etnnerea
5 Indirizzo (3)

6

6.1 Numero di matricola presso listituzione d’istruttoria: fteteetsestisstesrettisreisieneresate st eaareaabeesaaee e teateesneesabetannees
6.2 Riferimento della pratica presso l'istituzione d'istruttoria:
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa: 000

7 Avente diritto (13)

7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
7.3 1T [T 7+ 3K o FA OO O OO OO OISO




E 205 GR

Pe{iodi di assicurazione e
periodi equivalenti maturati

assicurazione (14)

Periodi di

Periodi

equivalenti (5)

Professione o attivita svolta ('6) (17)

di mesi | di giorni

di mesi

di giomni

............

............

............

.......................

.......................

.......................

.......................

.......................

---------------

...............

...............

...............

...............

...............

---------------

...............

...............

...............

...............

...............

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

8.1

82

Durata totale di assicurazione ai regimi di sicurezza sociale greci: ‘
— periodi da prendere in considerazione per I'acquisizione del diritto e per la misura della prestazione

anni

mesi

giorni

— periodi da prendere in considerazione esclusivamente per la misura della prestazione

anni
Osservazion

i (15)

mesi

giorni

........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................




E 205 GR

L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno
[ ] puo beneficiare [ ] non puo beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10 Istituzione che compila il formulario

TO.T  DOMOMINAZIONE.  coeeeeiereeicsereeiresitresirst e e et eessnsrtssssses st sssssetesassnstesassssssssnsnsstsssisessbesssesssntstssatsantesssasensessessssessesasasseesssssnnsesssssssssesssnsesseesssssnees
L0~ T T 7o TN T O ST U VRO SOTOO

10.3 Timbro

.............................................................................................................................................................................................................................

10.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compllato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

(")
)
)

¢)
)

€)
)
()
®)
(%)
")

(2)
('?)
(')
(')
(%)
(")

indicazione

NOTE

Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (GR = Grécia).
Via, numero, codice postale, localita, paese.

— 1l cognome (di famiglia) comporta l'indicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio. :
— 1l cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem ».
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nel'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell’assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

Da compilare, se del caso.

Indicare una V dopo il numero di giorni di assicurazione volontaria per fare una distinzione con i periodi di assicurazione obbligatoria.
Specificare al punto 8.2 la natura dei periodi equivalenti.

Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206.

Precisare il tipo di lavoro e la qualifica.







COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E 205 F | ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN FRANCIA

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 e 3 ; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all’istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d’istruttoria)
1.1 DENOMINAZIONE: ...ttt esae s e e et e a e s be e s bess st esbesseebenberaasesens s sscebes e st eatansemssaeeaeestens et saesaesen st e sannsansaseeseensereesaeneesseesnsnnes
1.2 INAINZZO (2): s s e eeeeteRer bt tn et atebenttae et et s et e se st tantanteseabeeseenterberean

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti Passicurato

2

2.1 Cognome (3): eerEeereseseseesiesesaescesiesesessetsasieeststeseesaeseatesestestaseatestatiaseeateat et eaeatebeasestaseatea s ee s reeea st essneses b et snarsatesteseenentantnaens
2.2 Cognome di NASCIIA (B): oottt st st e st st s e e et e e s e e esa e e Eeae Rt e b e R e b Ae e teReae st s ene s b e e abeeaat et ere b easet st e s e anentsaeaen
2.3 NOMI (8): ettt e et A et e A e na e s R e be e A e Re e et eRe et As e eAeateeebenseae st s etens et ebentereseane
P22 SR 0o To 14 Lo 118 o1 (= oT=Tu 1T o | (I ) OO OO OO
P ST T - T ) Oy OO OSSOSO
26  Cognome e NOMi del PAAIE (7): e et a st a e st s e S e n e e R e e Ae e ba e e e ene e eateRaeaeaeas
2.7 Cognome € NOMIi della MAAIE (7): e re st e st erasrae st e s e s e e e e s e e s ae s sa e st s st aaeebe s e s e st sns et ssesseseensesanessanssrssnsannens
3 Cittadinanza (8): e eueteietaeee st e R ee SRt £a et eA e sAe oS a et e R e et s oA A R e e R en S ee s ae e e st en e e et A s earet e eeaeee e enreseeeseneenens
4 Nascita

4.1 DALA (). ettt a At a s e R as e ae e e Re e R e Ae R e e R as e e E et et e AR e R e s YR e e S e s ean R et e st ene et eaeeassAeEeaneseasentesesereeReeseaseasnbeaeas
B W T 11 - T L) O O OO OO OO STU USROS
4.3  ProvinCia 0 QIPArtimeEnto (11): e e ettt e st e r e v e s e e s e n e e e et e R e et e eat e e aeteRe e At e Rt et e atenn et eensentessrenanesaraneras
O I e oL L= YN (L T OO
5 Indirizzo (2)

6

6.1 Numero di matricola presso listituzione d’istruttoria: = e s
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d'istruttoria: =~
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa: 000 s s
7 Avente diritto (13)

7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita

7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

7.3 2T 1. 2o YN € 1 U OSSP




E 205 F
8
T . Regime
Periodi di assicurazione e periodi Periodi di Periodi
. . . assicura- equivalenti .
equivalenti maturati : 14 15 ,
zione (') (*%) lavoratori . Professione (16) ('7)
sub- | lavoratori
ordinati autonomi
Anno dal al Trimestri Trimestri
............................................................................................................... L eereerecernenesrrseneeecrnennde s
Maggiorazione importi annui per madre casalinga |........ccoeevennencdveninnn e b

8.1

.....................................................................................
........................................................................................................................................

2 © - 1- 1= V7= V-4 7o x| LA OO SO PP PP TP




E 205 F

9 L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno

[ ] puo beneficiare [ ] non pud beneficiare

di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)
10 istituzione che compila il formulario

10.1 Denominazione:
10.2 Indirizzo (?):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Timbro

10.4 Data;
10.5 Firma

AVVERTENZE

il presente modulo deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

(*)
@)
)

“)
®)

©)
0
®)
©)
()
)

(%)
('?)
(™)
(*%)
(%)
(')

indicazione

‘NOTE

Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (F = Francia).

Via, numero, codice postale, localita, paese.

— |l cognome (di famiglia) comporta l'indicazione di quelio usuale o acquisito per matrimonio.

— |t cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem ».
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nelf'uso corrente.

Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con pil circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, l'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita del’assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

Da compilare, se del caso.

Si indichi una V dopo i periodi di assicurazione volontaria, per distinguerli dai periodi di assicurazione obbligatoria.
Specificare al punto 8.2 la natura dei periodi equivalenti.

Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206.

Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E205| [IRL| ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN IRLANDA

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1,2 e 3; art. 69

Da compilare dall’istituzione d’istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all’istituzione d’istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti assicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2  Cognome di nascita (3):
2.3  Nomi (%):

24  Cognomi precedenti (°):
2.5 8BSS0 (8): e e e st et E e e AR R e S AL e A entne e RS e AR e R e R e Attt eRet et A Re e b et s e Rt reeRe e etaneeranrates
2.6 Cognome e nomi del padre (7):
2.7  Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (8):

........................................................................................................................................................................

4 Nascita

41 DALA (F): ettt ettt £ e e R Re R R £ AR RS AR £ A e SRR s S e e bR e aR ARt e R AR A e RS b e AR e et R e s a s e et r e R enne
4.2 I To= 11 - YK LA O OO O TP OO
4.3 Provincia o dipartimento (1):

...........................................................................................................................................................

O S VYT XK 3 FE oo OO OO
5 Indirizzo (2)

6

6.1 Numero di matricola presso l'istituzione d'istruttoria: =~ e
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d'istruttoria: e
6.3 Riferimento della pratica presso listituzione in Causar et

7 Avente diritto (13)

71 Cognome Nomi Cognome di nascita

7.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

7.3 Indirizzo (%):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................




E 205 IRL
8
Periodi di assicurazione e periodi Pe".Od' di Periodi ,
equivalenti maturati assicura- | oquivalenti | Motivo del-
zione (') Iequivalen- Professione (18) (17)
za (15)
Anno dal al Settimane Settimane

............................................................................................................................................... P
TSRS FSURUROTSTRRTUTTRTTN SUURUUTTURRUSTRUURURSTUUTRRTOUSY ISSURSTTRTRTRRTRRRREY STURTRURYSRRRSTRPUIY BT
bravosasssnaunnsansavsaaun]oanvssonscorsscnnnracannacscassrcshonrucnasunanannnvrasunsonnrnnaverrnsafussnrcvanvrsnacnnnsanscncndeasasiaannressrornnrancrnshorrossataacaanranrseves

8.1 Durata totale di assicurazione al regime irlandese di sicurezza sociale dei lavoratori subordinati:

8.2 OSSEIVAZIOMH.  ooeeeverestreessessessseesasesssesasssssssasaasesaeesaseseaseessseesttassssrasassssssssasstssessssestesassesssssesssssasssatesaseesssrsesessantssatenasesmnsenestesnassssesssrasssnssisns




E 205 IRL

L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno
[ ] puo beneficiare [ ] non puo beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10

Istituzione che compila il formulario

D05 T =T 4 ToTy 11 o T .4 (oo L= STy
10,2 INAINAZZO (2): ettt te e s st b et bbb s e n bt e e et et e et st ae et et at et te A et ee et eeee et et e et ae s e eeee e e s e e et e et et ee e et e e et e eeas

10.3 Timbro

104 Data: eeteresean et sesnes s eres s s
10.5 Fimma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

(")
¢)
®)

¢
¢)

€)
)
¢)
©)
('°)
")

(%)
(*?)
(")
(%)
(%)

("

indicazione

NOTE

Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (IRL = Irlanda).

Via, numero, codice postale, localita, paese. '

— Il cognome (di famiglia) comporta l'indicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio.

— |l cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem »,
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile. A

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.

Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell’'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione. .

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se 'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

Da compilare, se del caso.

Ove si tratti di periodi di assicurazione volontaria, indicare una V dopo il numero di settimane.

Indicare se si tratta di periodi di malattia, di disoccupazione, ecc.

Per i lavoratori che sono stati occupati relle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206. Dette indicazioni possono essere
fornite soltanto sulla base delle informazioni date dal lavoratore stesso.

Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E 205 il

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN ITALIA

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 e 3, art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 DENOMINAZIONE: ...t re st se s s b sbe b a s e e b e sae b e b e b et e b et e b e b e neetesanoatestensastensmatnats eeeeeeerrirareasaae st eerreesatesresnrarena

1.2 INGIAZZO (B): R AR AR BB e et s R et et en
Notizie concementi assicurato

2

2.1 COONOME (3): et st e g e A e E SR e A et eAe e Ae e A e aaAe e eae e A e R e aaeRersanaR et e R e rese et eea s erentrbes

2.2 COGNOME i NASCITA (3} ceeereeeereereerrrrrre s st e s s e s e s b et e st ar s b e s b e s b e s sea s b e e st e s b e SR AR o s se S sn e e s et s Ratsnbaesmeseeteseneeansessaneeseesesaeesnseesenennes

2.3 NOMI (3): et e s e s e A e e be s b be s R e R e e ae ARt s R A e RS e R be b e R bt be et Rt s e b et e Rt s R e Rt see e e ene s et easenesee et eearenaaen

24 @7oTe Lo Tol st I o] =0T o =T o1 i N 3 TSROSO ORRRORRTRUI

25  SESS0 (B): e et e e e e e e At et e R e e e A e NS AeEeRe e A e e R eeReRe A be Rt ebeR e b e bt e Aebe et eaea e se Rt n e e ntens

2.6  Cognome € NOMI Al PAAIE (7): oo crrrrrerterer e str s sesrteete st e aesae s resaesae s et s be st s sae s a s e e sae s e ae e e raseaeeas e Re s e easae e ss e R e Rt e s benaesbanaearnnaees

2.7 Cognome € NOMi della MAAIE (7)1 oot r sttt e s e e s e s e ae s et s et et st e e s e e e e b e e e e e Re e ae e e e A e st e aeeheeReear e AR ertener e e anerrenren

3 (07117 To [1aT: 1277 T L3 O OO O OO YOO

4 Nascita

4.1 Data (9): Heeetesististeieesiesseseessessesesesestestesserteeestesseasestteseraertarsuateateaeta st eaaeeseaseaeaRe et e te s e teaeraearbenteseaar st reereetaseeaRberberaeeneaesanenreabens

S B W Yo 11 - (L1 O PSP O SO OO TS SYSPVR RSO ORO

N S = {01V Vo T= W o B o (1o T La 110 7=1 51 (o X L A GRS

N R T LT3N 3 1 OO OSSOSO

5 Indirizzo (?)

6

6.1 Numero di matricola presso- Pistituzione d'istrutloria: et et te e s ae e

6.2 Riferimento della pratica presso l'istituzione d'istruttoria: ceeieeeesssiiessesseesssesstasetereessteaertessraaaaeiararsabaes nrasraesaranan

6.3 Riferimento della pratica presso Pistituzione in causa: = 000

7 Avente diritto (13)

71 Cognome Nomi Cognome di nascita

7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

...........................................................................................................................................................................................................

0 TR 11 Vo 1157 2o X 3 Lo U OO SO SOOS O TN

.............................................................................................................................................................................................................................




E 205 |

Periodi di assicurazione e periodi
equivalenti maturati

Periodi di
assicurazione (14)

Periodi
equivalenti (15)

Regime

lavoratori
sub-

Settimane

Settimane

ordinati

lavoratori
autonomi

Professione (16) (17)

................

................

................

................

................

............................

............................

............................

..................

.................

.................

.................

.................

..................

..................

..................

..................

..................

..................

.................

.................

.................

T T T R LR C T I L I T T TTT T o,
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
.....................................................
.................................................... 4
.................................................... 4
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
.....................................................
.....................................................
b etecttniiaiiiiiiiniiissaestritientiatassaninananans 4
ST T T I LR I T IR R TTrITTTTTT I  ryvarany
P
.....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
....................................................
.................................................... 4

....................................................

Durata totale di assicurazione ai regimi di sicurezza sociale italiani dei lavoratori subordinati e dei lavoratori autonomi assimilati:

— periodi da prendere in considerazione per 'acquisizione del diritto e per la misura della prestazione

settimane

mesi

— periodi da prendere in considerazione esclusivamente per la misura della prestazione

dal
8.2

settimane
| periodi dal

mesi

al

...........................................................................................................................................................................................




E 205 l

L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno

[ ] puo beneficiare [ ] non puo beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10 Istituzione che compila il formulario

10.1 Denominazione:
10.2 Indirizzo (3):

10.3 Timbro

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.4 Data;
10.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

")
)
¢)

“)
¢)

©)
)
)
®)
(%)
")

(%)
(*%)
(*4)
(*°)
(*%)
(*")

indicazione

NOTE

Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (I = Italia).
Via, numero, codice postale, localita, paese.
— Il cognome (di famiglia) comporta l'indicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio.

— Il cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem »,
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell’ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell’ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorioc metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione. _

il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se
I'assistito fo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
Da compilare, se del caso.

Si indichi una P dopo it numero di settimane o di mesi relativi ai periodi di assicurazione obbligatoria, per distinguerli dai periodi di assicura-
zione volontaria.

Specificare al punto 8.2 la natura dei periodi equivalenti.
Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206.
Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E205| [ L | (Y

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN LUSSEMBURGO

Reg. 1408/71 : art. 38 >art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1 to 3; Art. 69

Da compilare dallistituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuali sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari

E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

11 Denominazione:
1.2 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concementi Passicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2 Cognome di nascita (3):
2.3 Nomi (4):

2.4  Cognomi precedenti (%):
P2 T - =T o X (3 OO O OO O DA O OO
2.6 Cognome e nomi del padre (7):
2.7 Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (2):

........................................................................................................................................................................

4 Nascita

4.1 (7217 Y ) OO SRRSO
B I o 1117 T L) OO OO
4.3 . Provincia o Lo 1ot g4 L T=T 11 (o 2N (L T OO OSSO
B R o U= 1= 1= 3N (R OO R
5 Indirizzo (2)

6

6.1 Numero di matricola presso Pistituzione d’istruttoria: =~ e
6.2 Riferimento della pratica presso l'istituzione d'istruttoria: =~
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa: s

7 Avente diritto (3)

7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
5 TN [V 1137 2o YK 2 2NN OO OO PSP PSPPSR PPN




E 205

Periodi di assicurazione e periodi
equivalenti maturati

Periodi di

Periodi

equival

enti ('4)

Regime

Giorni

Professione ('5) (1)

...............

..................................

..................................

assicurazione
Giorni Mesi

....................

...................

....................

......................................................

......................................................

......................................................

8.2




E 205 L

9 L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno

[ ] pué beneficiare [ ] non puo beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10 Istituzione che compila il formulario

10.1  Denominazione:
10.2 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Timbro

10.4 Data;
10.5 Firma

............................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
indicazione

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato (L = Lussemburgo).
(®) Via, numero, codice postale, localita, paese.
() — llcognome (di famiglia) comporta l'indicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio.
— |l cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventualmente « idem ».
— Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell’ordine dello stato civile.
() Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.
(¢6) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nelf’'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.
() M = maschile ; F = femminile.
(") Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.
(8) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.
() W giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
(19) Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi it numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

(*') Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, 'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se
Fassistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

(*2) Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
('3) Da compilare, se del caso.

(%) Specificare al punto 8.2 la natura dei periodi equivalenti.

('s) Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, allegare un formulario E 206.

(*¢) Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E205| |NL| ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA NEI PAESI BASSI

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1; art. 43.1, 2 e 3, art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (?):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti Passicurato

2

2.1 Cognome (3);

2.2 Cognome di nascita (3):
2.3  Nomi (%):

2.4  Cognomi precedenti (°):
25 Sesso (8): eeeereeteseaeeeteeeteseetatahe et rseaten e e n et eesates e e atrtrasbeen e et A eAe RS e e e e R et R e eE e e e eae st ee e RS anrAeteteateReaseseaterareReasesebenresnarsesnaee
2.6 Cognome e nomi del padre (7):
2.7 Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (8):

P R Ty T R T R T Y T YT T Py PR T YT PP P ITY Py P e

4 Nascita

4.1 Data (9):
T B o o L1 - T (L T OO RN
4.3 Provincia o dipartimento (11):
44  Paese ('?):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

5 Indirizzo (?)

6

6.1 Numero di matricola presso l'istituzione dlistruttoria: = s
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d'istruttoria: = e
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa: 000 e

7 Avente diritto (13)

74 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
25 T 11 Vo (1 7~-Zo XX (3 TN OO OO OSSO P OO OO OOV TPV




E 205

NL

8
Periodi di Periodi di
assicurazione secon- assicurazione secondo Numero
do FAOW/AWW (14) la WAO/AAW (14)
dal al dal al di anni di mesi di giorni

Tipo (*9) ('¢)

8.1

Durata totale del periodo di assicurazione olandese, secondo (7) D AOW

.................................................. anni,

mesi,

[] aww  [[] WAO/AAW




E 205 NL

L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno
[ ] puo beneficiare [ ] non pud beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10 Istituzione che compila il formulario

10.1 Denominazione: .................. et eeeereeraaaraearan S
T0.2  INAIMZZO (2):  oeeecercreieece et re e eraeresbs e e s s e s s s s ae s e e e te s e hesaeaeese b e st aesseseebe e eREre R A e e R e eR e A s e R ehestea e be et satasanseAeeR e b e REbentrasess e ersseeersaeeanareaseraa

10.3 Timbro

104 Data: oo, et et ee et e er s atae e
10.5 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

)
)
©)

“)
)

¢)
Q)
)
®)
(%)
(‘")

(%)
(%)
(%)

(')

("°)
(')

indicazione

NOTE

Sigia del paese delfistituzione che compila lo stampato (NL = Paesi Bassi).

Via, numero, codice postale, localita, paese.

— Il cognome (di famiglia) é quello usuaie oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se
I'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo ¢ stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell'ultimo marito.

— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-
lato da un'istituzione olandese e se I'assicurato o I'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello da
nubile.

— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.

Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile. ’

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).

Per le citta francesi con pil circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne

la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
Da compilare, se del caso.

AQOW = Legge generalizzata sull’assicurazione vecchiaia.

AWW = Legge generalizzata sull'assicurazione vedove ed orfani.

WAO = Legge sull'assicurazione dei lavoratori subordinati contro l'inabilita al lavoro.
AAW = Legge sull'assicurazione generalizzata contro l'inabilita al lavoro.

Per indicare la natura dei periodi di assicurazione, utilizzare il seguente codice :
P = assicurazione obbligatoria,

V = assicurazione volontaria,

G = periodi equivalenti.

Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.

il regime olandese di assicurazione non prevede l'immatricolazione degli assicurati. Pud darsi quindi che il nostro estratto conto indichi
periodi per i quali si presume esista un’assicurazione nei Paesi Bassi. Ove si accerti che I'interessato & stato assicurato in forza della legisla-
zione del vostro paese per periodi da noi indicati come periodi di assicurazione nei Paesi Bassi potete dedurre, senza doverci per questo
consultare, i suddetti periodi dalla durata totale di assicurazione olandese di cui al punto 8.1.







COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E205( |{GB| ()

ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA NEL REGNO UNITO

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1; art. 43.1,2 e 3; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legislazione da essa applicata ; da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d'istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (?):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti Passicurato

2

21 Cognome (3):

2.2 Cognome di nascita (%):
2.3 Nomi (%):

2.4  Cognomi precedenti (°):
2.5 8ESS0 (8): e e a e R £ R bR E AR SRS RS R AR e A SRR e R s e s R e e s R e et e e e et e
2.6  Cognome e nomi del padre (7):
2.7  Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (8):

........................................................................................................................................................................

4 Nascita

4.1 37 7= Y O GO SOOI
4.2 e o711 7- Y L OO OO OO OO OO O OO OOPTROTR:
4.3 Ve =Yoo [« Y:Yat 1y 1= 03 (o X (LA O OO OO
4.4 PAESE (12): e e R AR S e e E AR SRR RA SR eSS R R ARt R e ee
5 Indirizzo (?)

6

6.1 Numero di matricola presso Fistituzione d'istruttoria: =~ s
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d’istruttoria: =~ e
6.3 Riferimento della pratica presso listituzione in causa: 000 e

7 Avente diritto (13)

74 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
y C TN 1o (17 2 XX G HAE OO OO OSSR TIPS




E 205 GB

8
-Periodi di assicurazione (14)
e s . . - Assicura- Periodi
Perloduecguai\s/:;ggtriaé:gaiaeﬁperwdl subordi- auto- Z:g,?&;g_ ass(i{?)ilati . 18\ {17
- nati nomi Professione (1) (17)
Anno dal al Settimane | Settimane | Settimane | Settimane

8.1

8.2

...............................................................................................................................................




E 205 GB

L'assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno
[] puo beneficiare [ ] non puo beneficiare
di una pensione ai sensi della legislazione nazionale (art. 48.1 del Reg. 1408/71)

10 istituzione che compila il formulario

10.1 Denominazione:
10.2 Indirizzo (?):

10.3 Timbro

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.4 Data;
"10.5 Firma

............................................................

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

)
¢)
¢

“)
¢)

¢)
)
¢)
®)
(%)
"

(%)
(%)
(%)
(*%)
(')

(")

indicazione

NOTE

Sigla del paese dellistituzione che compila lo stampato (GB = Regno Unito).

Via, numero, codice postals, localita, paese.

— Il cognome (di famiglia) comporta lindicazione di quello usuale o acquisito per matrimonio.

— |l cognome di nascita deve essere sempre indicato ; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare eventuaimente « idem ».
— Gli awerbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nelf'ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell’ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell’'uso corrente.

Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminiie.

informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, 'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se 'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
Da compilare, se del caso.

Indicare i periodi di assicurazione volontaria nella colonna seguente.

indicate se si trafta di periodi di malattia, di disoccupazione, ecc.

Per i lavoratori che sono stati occupati nelle miniere o industrie assimilate, si alleghi un formulario E 206. Tali indicazioni possono essere
fornite soltanto sulla base delle informazioni date dal lavoratore stesso.

Per le istituzioni greche, precisare, nella misura del possibile, la natura del lavoro.







COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

E 206 (")

PROSPETTO DEI PERIODI DI LAVORO NELLE MINIERE O AZIENDE ASSIMILATE

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 574/72 : art. 42.1 ; art. 43.1, 2 e 3 ; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria per i periodi di assicurazione effettuati sotto la legisiazione da essa applicata, da allegare ai formulari
E 202, E 203 o E 204, secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi effettuati sotto la legislazione da essa
applicata e lo trasmette all'istituzione d’istruttoria.

1 Istituzione destinataria (istituzione in causa o istituzione d'istruttoria)

1.1 Denominazione;
1.2 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

_Notizie concernenti Passicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2 Cognome di nascita (3):
2.3  Nomi (4):

24 Cognomi precedenti (5):
25  SESS0 (8): e et aa e et R eSS e a Rt vAe bR eAeae Lt A SeraeReatesebe st eae s ere st ererenearsbenens
2.6  Cognome e nomi del padre (7):
2.7 Cognome e nomi della madre (7):

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Cittadinanza (8):

........................................................................................................................................................................

4 Nascita

4.1 Data (9):
B o T 1 )£ Y (L4 OO OO SR OO PPO TR
43  Provincia o dipartimento (1):
4.4  Paese ('2?):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

5 Indirizzo (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6.1 Numero di matricola presso l'istituzione d'istruttoria:
6.2 Riferimento della pratica presso l'istituzione d’istruttoria:
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in causa:

....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................

7 Avente diritto (%)

7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
< T 1 0o ({5 7.-<o YK G F OO O OO SO OSSO O S SSPOOPOPO P SPIPPPOPPPROPOI




E 206

Aziende
(*4)

Natura delle
attivita (15)

Periodi di lavoro
o equivalenti

Durata di ciascun periodo

.....................................

....................................

....................................

....................................

.....................................

.....................................

....................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

globale al fondo
dal al Anni Mesi Giorni Anni Mesi Giorni
................................................... Joroeeeceed oo o b,
................................................... .1 asenssssannsasansvfisocansssassnusnassf[seesaunsnnnceracnsfhonuncascssnavennadacenncancnsnvnacnssffersesunnasunnones
Totali
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9 Per i periodi di lavoro di cui al quadro 8 si sono avute le seguenti interruzioni (’é)
Periodi d’interruzione
Motivo
dal al ~ (malattia, ferie, servizio militare, richiamo alle armi,
- _ disoccupazione, cura, riabilitazione, ferie non retribuite, ecc.)
giorno/mese/anno giorno/mese/anno
TR T L P E R e R R R R Ry R PP Py PP PP P PP PP ST PP
10 Istituzione che compila il formulario
R0 T TR B 7= 3T T 1 111 T 4T 3T O OO PSSO ORR R
10.2  INAIMZZO (2): oo ettt e s et st s bt e et e e see e e e s e s e benn e e s e e ReeRaRe e e oA e eateReag e R et e e e RE SRt SEeAe e b e g eAEheeEeEanteR et et eates e e areeheasane e et vtenseteraan
10.3 Timbro
104 Data: . e
10.5 Firma

AVVERTENZE

il presente moduio deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

@)
®)

“)
¢)

©)
)
)
®)
(%)
("

(2)
('%)
(%)
(*%)
(*®)

indicazione

NOTE

/

Sigla del paese cui appartiene listituzione che compila il formulario : B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;

F = Francia : IAL = Idanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

Via, numero, codice postale, iocalita, paese.

— 1l cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se
I'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell'ultimo marito.

— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-

lato da un'istituzione olandese e se I'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare e quello da
nubile.

— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nelf'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nelf'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con pili circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se l'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
Da compilare, se del caso.
Indicare le aziende nelle quali l'interessato & stato occupato e la natura del minerale estratto e lavorato.

Indicare il tipo di lavoro e specificare se il lavoro stesso & stato effettuato al fondo o in superficie oppure se trattasi di periodi equivalenti.
Da compilare esclusivamente per le istituzioni tedesche.
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INFORMAZIONI RIGUARDANTI LA CARRIERA DEL LAVORATORE

Reg. 1408/71 : art. 38 ; art. 45 ; art. 48 ; art. 57.3.c
Reg. 674/72 : art. 42.1 ; art. 69

Da compilare dall'istituzione d'istruttoria e da allegare ai formulari E 202, E 203, E 204.

| dati del quadro 7 sono stati forniti dall'interessato e sono trasmessi, per ogni evenienza, all'istituzione in causa.

Notizie concernenti I’'assicurato

1
1.1 (0o e [y ToT 11 1= TN G T O O OO OO RO ORORRO T
1.2 CogNOME di NASCITA (3): oot e s e eb et e e e e se e s b e s s r e s R e s he R e e s aRe e b e ae bR s et et eae R e b st essestras e s ese e senannnenntenennns
1.8 NI () e e e et ae e A e SRR e £ S E SR e S e e R ee e nee e A e sae e e Rt s A e e e et e e e e e neesaseebeeRsabene
8 I S 07o e T o Vo1 o IR o T ¢=ToT Lo 1= Y ) (1N T O OO U TR RRRT
RS T T =1~ I (- OO OO OR YOS
1.6 Cognome € NOMI eI PAAIE (7): it irrttrese et rs s eesraerrae s et e sressessrasesaes s beserasoasee s ns s nes sabesR e s neeasee s st enanesassonants tmeaseeeamtensns
1.7  Cognome € NOMIi Aella MAUIE (7): oot eeercrsreesre e s e sa e s e aesasrresse s e sa e e e e s s aa s e e st e e e e e st eseesneassasasbesanraassensessrsesaeansnessnnesnss
2 071172V 11T T v.Z- T L 1O OO
3 Nascita
3.1 Data (3): et Cetetereriaserasseessseresstatesiasetetiaearaesetaseaeasa st tareE e et ehe e et e R Ae Rt e s et eRe s Re R R £ e e R R e e e r s se s aeates
R 3 B W T 1 ¢ T L) OO OO OOV
33 Provincia 0 diPArIMENTO (11): it e e s s ae e et ae s bs e st e e b e e s A et et s e e st s ae s et s Ae e e A e et e R e s As e enteatae st e st sbasaenenrasensanerasann
B4 PEESE (12): e et s e e s e e E st s S e e eE SRR e S ba e e AEH RS e et At et e E S RERet e e AneE ST eAe e e Rt S heAa e e R e anebe Rt et e e e e e eanatannebesaenne
4 Indirizzo (2)
5 Numero di MatriCola et sn e b nnans
(Notizie relative a ciascun periodo: vedi pag. 2)

6 Istituzione d’istruttoria
6.1 DBNOMINAZIONE.  ooeeioeiiee e rticeristeesitessresestr s e s s easstess s e e as e e sesasesasasasas e se e setennaesreesaneeaar e s et senesrrnaane s aueeeaseeaen e et eanssontneanaseantassbenmaseensenssnsesnnes
- 1o [147.o X 2 T OO OO T USRI
6.3 Timbro

6.4 Data: e

6.5 Firma

...............................................................................
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AVVERTENZE

ii presente modulo deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente ie apposite linee punteggiate. Esso comporta

3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una quaisiasi di esse non reca alcuna indica-

Zione. Ove lo spazio previsto a pagina 2 non sla sufficiente per indicare tutti | periodi della carriera dell’assicurato, sl inseriscano una o
piu pagine identiche, modificando i numeri che sl trovano a sinistra (si sostituisca1,2,3 ...con 9, 10 11 ...)

NOTE
(') Sigla del paese cui appartiene ['istituzione che compila il formulario: B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania ; GR = GreCIa
F = Francia; IRL = Idanda; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(®) — Il cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario @ compilato da un’istituzione olandese e se

l'assicurato o 'avente diritto &€ una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o del’'ultimo marito.

— |l cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-
lato da un'istituzione olandese e se l'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo @ stata, il cognome da indicare & quello da
nubile.

— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integraimente e nell’'ordine dello stato civile.
(%) Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

(®) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell’'ordine dello stato civile.

(8) M = maschile ; F =#femminile.

() Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

(8) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione. \

(@) Ii giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifré, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
(%) Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

("") Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, l'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'assi-
stito o conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

('2) Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

('3) Ove il formulario sia destinato ad una istituzione danese od olandese, si indichino inoltre tutti i periodi di residenza effettuati dal lavoratore
rispettivamente in Danimarca o nei Paesi Bassi.

('4) Indicare la natura dell'attivitd svolta (lavoratore dipendente o indipendente), ad esempio : meccanico, commesso, coltivatore diretto. Even-
tualmente : servizio militare (Stato), istruzione scolastica o professionale (natura e diplomi), periodi senza occupazione professionale (ad
esempio: casalinga, disoccupazione, malattina, ecc.). Se l'interessato ha compiuto il servizio militare in ltalia, allegare al'E 207, se possibile,
copia del foglio matricolare o delio stato di servizio. ’

(1% Se l'attivita & stata esercitata in Francia, precisare il nome del dipartimento.

('¢) Ove il formulario sia destinato ad una istituzione danese, si indichi il numero CPR ed eventuaimente it numero ATP.

('7) Precisare se si tratta di assicurazione obbligatoria, assicurazione volontaria o facoltativa continuata o di un periodo senza assicurazione.

('®) Quando si tratta di un’assicurato del’OGA, indicare il comune ed il dipartimento in Grecia.
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DETERMINAZIONE DEI DIRITT! A PENSIONE
di [] vecchiaia L] invalidita [_] superstiti
o T TR
Reg. 1408/71 : art. 46.1e2; art. 49.2e 3
Reg. 574/72 : art. 43.2 e 3 ; art. 46
Da trasmettere dall'istituzione in causa all'istituzione d’istruttoria.
1 Istituzione d’istruttoria destinataria
1.1 DENOMINAZIONE: oo rce e e e e e e et e e te et e eb e ess e s e sna b e aassasaases Sessressaissassessssasseesaassssasestesstnostsnssssnsenssnsesseensneaaeesnseseeseeesenssnean
1.2 INAINZZO (3)1 ettt a e st r et ne e e R e e A e £ e R e R e AaR et s e A e Re e et e ae et eaeae et eeeRe e oA e et nRe At s sre et et e b s sabensenntes
Notizie concementi Passicurato
2
2.1 COGNOME () v niee et ar s rra s s s et e e s e e et e e s e e R SR £ Rt A e e e AT S St PR e b e EeRE R be Rt e Rt An e ke Rt eReaAenAeReebe e e Rt esennseesnareaneneseanen
2.2  €0OGNOME di NASCITA (#): oot e e s e e e s b e s s s s e e e as s e e s Lt e e e R st e te s ea R e Rt e R e R e R Ae AR ke r o Rt e s e uaserseRaeneenbesabenteeseentenenes
P22 S 1\ o 1 41 T OSSR
P20 S 7o Te Ta To 111 T o1 (= ToT=Te =1 o | (O O OO OO
25 SESSO (7):  eeeeeeee——————————earse s s s et e e AR b oot s ne st s et e s '
2.6 Cognome € NOMI el PAAIE (B): oot re et s et et as e et e e s s s b et s ar e e et eae s e Re s A e R e s et e R s b et s e b e teReeber s e s e e tenraanaaeaannen
2.7  Cognome € NOMI AElIA MAGTE (B): oot cecrcir e e rct e ste et st aeessss e ae e sas et e ea s as e s et aaeasnan e s e ss e s e s ene s e senerasarensanereresaran
3 Cittadinanza (°): Feeeaeeresresenseeesesesssesestesestestesestesseseesenestesteseessteseatianireatetsentestantteaterteta eerateastestaae s e e st at e e na st et et ebeRaneebaneeenan
4 Nascita
O I 0 7 | - Y (L0 OO OO OO O OOV O O POV PP TSSO
4.2 LOCAIA (171): ettt e e s e st s e e e A £ e SRS e S Re AR Sae R eS R RS eaeRE R e £ S RE S e Ee e et SR e aAeaEeRaRE S e eaeeR e eRntete e et eanesaere st rRenReebens
4.3  ProvinCia 0 diPArIMENTO (12): oo rreerer e e e as et s et e st s et saa e e saa s et e e A s e e e e e e R SR g e e ae e Rt e R et et e aeteeteeReratententenseenanneenes
4.4 PAESE (13)] ettt R e e e b A RRe A e AR E SR SRR RS AR SRS RN SRR AR eEEe R s A e e R e SRRt e RS b e Re s e e b nae e nae
5 Indirizzo (3):
6
6.1 Numero di matricola presso l'istituzione distruftoria: =
6.2 Riferimento della pratica presso listituzione d’istruttoria: 000 s
6.3 Riferimento della pratica presso l'istituzione in Causa: 0000 e
7 Avente diritto (14)
7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
7.3 T Te [T 7-2Lo YN 0 T OO SOOI
7.4 Rapporto di parentela con I'assicurato deceduto 000000 et
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Iin caso di reiezione della domanda

MORIVEZIONE: ettt re e b s et en s et st eesesetee et eanseneaeeesessense st e e s et b e e se et e et e st e st et eeee s es e

.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

In caso di attribuzione di una pensione

8.2

9.3

9.4

9.5

Importo annuo (') della pensione nazionale, di cui all'art. 46.1 (primo comma) del regolamento 1408/71, cui pud avere diritto
linteressato per i periodi di assicurazione (obbligatoria, volontaria o facoltativa continuata) e periodi equivalenti, compiuti
nello Stato in causa, anche se taluni di essi si sovrappongono con periodi compiuti in un altro Stato:

.............................................................................................................................................................................................................................

Importo annuo ('5) effettivo della pensione teorica, di cui allart. 46.2 del regolamento 1408/71, che verrebbe corrisposta
se tutti i periodi assicurativi e periodi equivalenti, determinati secondo le regole previste dall art 15 del regolamento
574/72, fossero stati compiuti nello Stato in causa:

.............................................................................................................................................................................................................................

Importo annuo ('5) effettivo della pensione proporzionale, di cui all’art. 46.2.b, c e d, del regolamento 1408/71, calcolato
tenendo conto dei periodi compiuti nello Stato in causa, esclusi i periodi di assicurazione volontaria o facoltativa continuata
sovrapposti a periodi'compiuti in un altro Stato:

.............................................................................................................................................................................................................................

Importo annuo ('5) effettivo della pensione proporzionale, di cui all’art. 46.2. b, ¢ e d, del regolamento 1408/71, calcolato
tenendo conto dei periodi compiuti nello Stato in causa, ivi compresi i periodi di assicurazione volontaria o facoltativa continuata
sovrapposti a periodi compiuti in un altro Stato:

.............................................................................................................................................................................................................................

Data di decorrenza delle prestazioni: @ .

10

Istituzione in causa

10.1
10.2

10.3

DO OIMHNAZIONE.  ooeoiieeeeivieseeersesseesaeassetssaasresesssessseessassssnseeaaasseesesssnnstesssssnssssssssassassnssensssansssssssnnnnsssssssastesessssssetiosssserassansssssstesenneressesnanstens
[ Lo [T 7220 T G T OO OO T OO OSSO

.............................................................................................................................................................................................................................

Timbro
10.4  Data: e et et nenaaes
10.5 Firma
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AVVERTENZE

il presente moduio deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
indicazione

NOTE

(*) Sigla del paese cui appartiene l'istituzione mittente: B = Belgio; DK = Danlmarca D = Germania; GR = Grecia; F = Francia;
IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

() Indicare lo Stato membro.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

() — It cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un’istituzione olandese e se
I'assicurato o 'avente diritto € una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o delf’'ultimo marito.

— (I cognome di nascita dev’essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-

fato da un’istituzione olandese e se f'assicurato o I'avente diritto &€ una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare é quello da
nubile.

— QGli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell’ordine dello stato civile.

(¢) Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.
¢) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell’'uso corrente.

~ Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
(") M = maschile ; F = femminile.
(8) Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono natl sul territorio metropolitano francese.
(?) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.
(*9) Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
(") Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero delia circoscrizione (esempio : Parigi 14).
(*2) Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne

la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se 'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie : §9. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

('3) Sigla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
(*4) Da compilare solo se si tratta di una domanda di pensione ai superstiti.

('8) Limporto annuo & pari al totale degli importi da corrispondere in un anno, calcolato sulla base applicabile alla data da cui decorre il godi-
mento della pensione.
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DETERMINAZIONE DEGLI IMPORTI DELLA PENSIONE

di [ ] vecchiaia [ ] invalidita [ ] superstiti
Al FINI DELL'EVENTUALE APPLICAZIONE DELL’ARTICOLO 46.3 DEL REGOLAMENTO 1408/71

Il formulario € compilato dall’istituzione d'istruttoria che ne invia un esemplare ad ognuna delle istituzioni in causa.

i Al'istituzione in causa
1.1 DENOMINAZIONE: ...t e see st et e e sesene st e s e e s e s ae e s s e sbeasees Semtesseestessesssesassshesssenssensearesasasseene s nsneseeneeneeeeeseseeseeesearessseaes
1.2 INAINZZO (2): ettt ettt et e s e e e e st e s e e st et e s e e g e et e b e e st e s e e e e aAt e ke aEeane e Aeenteetee st enbeeae e b eaAseeatea s e aesenssR e e R e e naeneeeeneeene seeeaneraes
Notizie concernenti Passicurato
2
2.1 107 T ToToT 1 173N T OO OO OO USROS
P J ©o o 4 o1 1o TN [l o == T | €= T (3 O O O OO TR UP R SRORTO
P T o2 3 I 5 OO URRTN
b N 0o To 1o Tol o o1 IR o] (=101 o =1 a1 {JN ) AN P O TSR
T - 1= Yo T L OO RSOOSR
2.6 Cognome € NOMH eI PAATE (7): ettt a e e e e s s e e e b et et raa s e s e s ae e e s e R e e e e e A e s e e ebe R e be At e AR ebeR A e R aea e e Rt er ses s s anerenenarennane
2.7 Cognome e NOMi della MAAIE (7)ot e s et e e s e et e b e s ae s ae e e e b e Rt s et e beaesae R e e s aenee s eRee s aneasesensaeeareatens
3 L0 11 = To 110 =T .2 N OO U OO OO RSOOSR SUU U SRTRUUURUTRTT
4 Nascita
A1 DA (7)1 e e LRSS A e R s
4.2 o Tor-1 11 = T (L) A PSSOy SRS SO RSOOSR
4.3  Provincia 0 dIiPArtiMeEnto (11): ettt ra e e st e et b e R et ae A er e e ae e eRe e R e e R e At seesee e eate s et e beentraeereensesaenaeans
B4 PBESE (12); ettt et et Aant b e e b e At e ReREaRSeS 4Rt e e Ae A ea e AR e SR E AR Sae e e AL e oA Ae e et e e e eNe g e b eAe et et eae s A e anReeae s e Rt enabarns
5 Indirizzo (?):
6
6.1 Numero di matricola presso listituzione d’istruttoria: e e
6.2 Riferimento della pratica presso Fistituzione d'istruttoria: =~ s
6.3 Riferimento della pratica presso I'istituzione in CauSa: = 0 e e s
7 Avente diritto ('%)
7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita
7.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
25 T (Ve 1 v~-Zo XX 3 OO OO OO OO U PSR RSRO
7.4 Rapporto di parentela con 'assicurato deceduto: s
(Determinazione degli importi: vedi pag. 2)

8 Istituzione d'istruttoria
8.1 D ENOMINAZIONE.  eeeeeeeeeeeeee et ee et eeeeeeeeesaeestetsetetesersemtasssessssasseassesssasasssaesssssssassssasassssastsssssesssmesssssssesssteessnnssssossssssnisssesssnsssnssssmasssssssenisssesassnsns
23 12 Ve |5 7.do YK G F AN OO OO PO UU SRR
83 Timbro

8.4 Data: e

85 Firma
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AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

(*)

*)
¢)

¢
)

€)
)
®)
@)
(*°)
")

(%)
(*®)
(%)
(*%)
(*%)
(‘")
(*®)

('?)

indicazione

NOTE

Sigla del paese cui appartiene ['istituzione che compila il formulario: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia

F = Francia; IRL = Idanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

— Il cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se
F'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quetlo del marito attuale o dell’ultimo marito.

— I cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-

lato da un'istituzione olandese e se l'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo ¢ stata, it cognome da indicare & quello da
nubile.

— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.

Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nelf'ordine dello stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).
Per le citta francesi con pil circoscrizioni si indichi it numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, l'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne
la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'assi-
stito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Sigla del paese di nastita dell’ assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.
Da compilare unicamente se si tratta di una domanda di pensione di superstite.
Precisare I'unita monetaria. :

Calcolata senza tenere conto dei periodi di assicurazione volontaria o facoltativa continuata sovrapposti a periodi di assicurazione obbligato-
ria compiuti in un altro paese.

Quando 'importo della colonna 3 e quello della colonna 4 sono uguali, tale importo dev'essere iscritto alla colonna 7.
Da compilare esclusivamente se gli importi di cui ad A ed E della colonna 6 sono positivi.

Allimporto della colonna 7 si aggiunga, eventualmente, 'aumento della pensione di cui allarticolo 46.1 del regolamento 574/72 corrispon-
dente ai periodi di assicurazione volontaria o facoltativa continuata sovrapposti a periodi di assicurazione compiuti in un aitro paese.
Vedi regolamento 574/72, art. 107.
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E 210 (")
NOTIFICA Di DECISIONE RELATIVA AD UNA DOMANDA DI PENSIONE
di [ ] vecchiaia [] invalidita [ ] superstite
(accoglimento o reiezione) '

Reg. 5674/72: art. 48

Ciascuna delle istituzioni in causa compila il formulario e lo trasmette all'istituzione d’istruttoria, allegandovi due copie della decisione formale.
Qualora vi siano piu istituzioni in causa, occorre aggiungere altrettanti esemplari della decisione formale per ognuna di esse.

1 Istituzione d'istruttoria destinataria

14 Denominazione:
1.2 Indirizzo (2):

..........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notizie concernenti Passicurato

2

2.1 Cognome (3):

2.2  Cognome di nascita (3):
2.3  Nomi (%):

2.4  Cognomi precedenti (5):
2.8 SESS0 (8): e e e E et e e e e AR AR R e e e e e e R e e e At et SO AeA s re e R e AeAe e e be e e st raeena e ebe et e Rt nteneane
2.6 Cognome e nomi del padre (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

2.7 Cognome € NOMi della MAAIE (7): oot r s s st s e r e s ae s e se st s e s s e e et s s e e e bs e e R e s e e ae s e ae s esaeeatanaereerevaneanessrsans
3 CIHAAINANZA (B): e rerecr e e ctecerseesr e s e et e st e st e b et e et e e s s e s S s s an s ae e seaa e s s et e R e aE e e et e aE e O A s e saE e E e et e et e et s taneanban et aeasanannneane
4 Nascita

B4 DAA (5): et s SRt R b SRR A A AR AR eSS R AR A AR eSSt e R et base R bt saee A s reen
L B o Vo 11 - T (1) T oo OSSPSR SRR
4.3 e o3V Lot r= R o Qe [To T Vg {14 1= 1 (o 2N (LI TSP
B4 PABSE (12): et e e ae s et E et R e e et bt e R e n et RSt Sa e AL e SC AR ae e eE S eE S AeE SRRSOt E oA e e aere bt et rhere e ettt ereaeaeas
5 Indirizzo (3):

6

6.1 Numero di matricola presso l'istituzione d’istruttoria:
6.2 Riferimento della pratica presso l'istituzione d’istruttoria: =~
6.3 Riferimento della pratica presso listituzione in causa: 000 s

7 Avente diritto (13)

7.1 Cognome Nomi Cognome di nascita

. Luogomnasc“a ................................ Datadmascﬂasesso .................................. cmadmanza ...................................
T8 D (B ———————————— s
74 Rapporto di parentela con Fassiourato QecedUto: et
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8 La domanda é respinta

MORIVAZIONE: ettt ea st e b e s s e b e e st e s s e e e ene e e et eaeeaanae e eeesseseaee et esmeeseansese e e eme e e et e et e e e e e e eeee e
9 E accordata una pensione
9.1 Data di decorrenza: / / !/ / / / / /
9.2 Importo annuo: s | s s e,

9.3 Eventuale detrazione da operare in base alle disposizioni
che vietano il cumulo di prestazioni (art. 12 del Reg.

1408/71 eart. 7del Reg. 574/72): e b e b e b,
MOLIVO: e
94 Importodowuto: e | i | e | e
10 E concessa una pensione danese ('4)
10.1 Importo annuo ai sensi della legislazione sulle pensioni sociali: e,
10.2 Importo annuo ai sensi della legislazione in materia di pensioni complementari ai
lavoratori dipendenti (ATP): e —————————————
10.3 Importo totale annuo: ettt
10.4 Eventuale deduzione da effettuarsi ai sensi delle disposizioni anticumulo .\
(art. 12 del Reg. 1408/71 e art. 7 del Reg. 574/72): e
Motivo: revisione dei redditi '
10.5 Importo dovuto (pensione sociale): s
10.6 Importo dovuto (pensione ATP): e et
10.7 Data di decorrenza (pensione sociale): -
10.8 Data di decorrenza (pensione ATP):

11 Mezzi e termini di ricorso: vedi E 212 allegato

12 Istituzione in causa

2.1 DN OMINAZIONIE. oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeesaasseasetterseeaasssssstaaestarseaaasssnreseeeseessiearasssssssssetsssonnsssssmsetsessesssanassssunnennsssieasassensssnmsnanseesssentiosssnnsnnnnnnnnens
12,2 INAIMZZO (2): ettt re et e E b SRR E bk b SR e b e A LRSS R e LRSS E R SRR eR e RS S A b L e AR e e E AR a et ne s
12.3 Timbro
124 Data: e
12.5 Firma




E 210

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

)

)
¢)

“)
©)

)
()
)
®)
(%)
(")

(2)
c2)
()

indicazione

NOTE

Sigla del paese cui appartiene listituzione in causa: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia:

IRL = Iranda ; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

Via, numero, codice postale, iocalita, paese.

— Il cognome (di famiglia) & quelio usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un’istituzione olandese e se
I'assicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o delf'ultimo marito.

— 1l cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quelio di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compi-

lato da un'istituzione olandese e se l'assicurato o I'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello da
nubile.

— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell’ordine dello stato civile.

Indicare tutti i nomi nelf'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nefl’'uso corrente.

Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine delio stato civile.

M = maschile ; F = femminile.

Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

Eventuaimente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno medlante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01, 08. 1921)

Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, I'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne

la Francia, per un comune di nascita : Lille, si indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'as-
sistito lo conosce, nella fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

Slgla del paese di nascita dell'assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automoblhstlcn
Da compilare solo se si tratta di una domanda di pensione ai superstiti.
Da compilarsi esclusivamente dalle istituzioni danesi.







COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 211 ()

RIEPILOGO DELLE DECISIONI
Reg. 574/72: art. 48
L'istituzione d'istruttoria compila il formulario e ne comunica un esemplare al richiedente nella sua lingua, allegando copia di ciascuna delle

decisioni formali nonché una nota relativa ai mezzi e termini di ricorso (E 212). L'istituzione d'istruttoria trasmette una copia dell'E 211 a cia-
scuna delle istituzioni in causa, allegandovi copia della propria decisione e delle decisioni delle altre istituzioni in causa.

1 Richiedente
1.1 Cognome ' Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
1.3 INAIAZZO (B)1 ettt e e re s se st s s e s b e e e b s e e A e Rt b e b oA Rt e AR e e e b e R b SR e e A e et e b e assa s aes et ees e eset et s et enenetenenesensateseneas
2 La domanda di pensione di
21 [] vecchiaia [ ] invalidita : [ ] superstiti
22 ¢ stata esaminata dalle seguenti istituzioni: :
3 Istituzioni in causa
Paese Istituzione Riferimento della pratica
Bl et ee et este st e s e e nesnans eessesseesseessessevaseeresesessseeesateeseesaeitesstentestaasaasaasts  ebeessestessiestesssesesiatensteeteesseenesstsnasiensen
Bl ettt e sttt saesseaassrasasnssts  Messsseeseessessessessessessestessesseseessensessessestesseesessiestestrss  dvestestestessesessesessssessisssestossesssesessisssssses
33 eeteteetteEsas e aae e st e RS as et e e et b e s et eR s e atnees  eiEebeseseueesesfesedeseessrestestaeabeseuereteassteatsteantateatetees  avestsessssesesseseiesesestebessrseriasetesssetentesease
Bud e ere st s st e e s s st e s s b e e s saesasasastass saesseessssessessssbissssssssessessssstessessssseseesseveessessestesssrsent  evisessesstessestessessiesseesessessessssseseitensenees
B D sttt e e nesaa st e testests  Aeesiessessessessessessessestestessessassissessessestesseseesrentestessent  ebesssssessesesssessreseesesseseeeestessesseonesssesees
4 Tali istituzioni hanno deciso quanto segue (vedi allegate decisioni formali)
5 La domanda & respinta
5.1 PEI QUANEO FGUAITA (3): .oevereeeeiieireeieeieseeciaessesenecenseseese et sse s serasse s saestasesessasvassessasessatensssssastseesaseransanesbesessasesesestensrsasantssesastesssnntesansnsesesenee
1Y, (o (1o 2 YUY RSP TRROR
5.2 PEr QUANTO MIQUAITRA (3): .oocvreeeevereeeecirssereeesert e e e st e e e s es et st s e e st s s s s et et ese e ansae st s s e s e e st s s e e s e st ae e ast e s e se s e st et e e et aseuassantsaebe st asentsansens
1V o' 11, o Y USRS
6 Viene accordata una pensione
per quanto riguarda (3): Importo annuo nelia valuta dei paese Data di decorrenza:
debitore (4) (5): ‘
B.1 eererceeeereeeee e e st et e as e st e s e s e s saasbesseesnes  Seaeessesseseeseesfeneestesteesensessesesstessesteateentateetiasiatesiaeatiiest  MesiesbestesressssesbeeReesseesisesensisetersenens
B.2 e eetreereee s eeeeateateasertsebe s easressbestassnes  Abessesaseseeshessssessesseessesssesseeteestestesseessessvesesesaeeteesateestiats  eaeeseessessbisesissreeessiesesiveseatineesienessesiees
B.3 et ereee et e tee s et et ase e e st e e reasresesarestes | Abessirsvesssesuesssesisesseessessssestsssisstessisssessesanisteratestesariastins  Aesissesasiesiestessreiseisiessesincesstreeiienesesens
B.8 ettt cteeee et st aear e s st abesessbasnsiates  Seateseessessvssessestessessesssssessessestessesteeteesissesatienertentietietesiiet  eMesiesiesiesssissessesiesiestiereresseieesirineiseisees
B.5  eeeeeeeeeeeeeteeteetes vt sasressatsarssrsra st epesssanannsasas  eeseeseeeesssseessesssssessessesseetessestesseesessessesseestesessnessestesiestins  Afessresessesesrsbesiesiesseseessesseesessriviinessiistes
7 Qualora linteressato ritenga opportuno ricorrere contro le decisioni adottate a suo riguardo da una o piu istituzioni, dispone

dei mezzi e termini di ricorso indicati nel formulario E 212



E 211

8 Istituzione d'istruttoria

8.1 Denominazione:
8.2 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3 Timbro

8.4 Data:
85 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

Sigla del paese cui appartiene listituzione distruttoria: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Indicare il paese ed, eventualmente, il regime in causa.

In caso di rivalutazione delle pensioni in virtu della legislazione nazionale, I'importo sopraindicato & modificato senza che sia notificato |l
nuovo importo.

Da questo importo si possono eventualmente detrarre le impbste ed i contributi a carico del pensionato.
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E 212 "

MEZZI E TERMINI DI RICORSO
Reg. 574/72: art. 48

A — Se linteressato non e d’accordo con la o le decisioni adottate, pud presentare ricorso. A tale scopo, per ogni decisione contestata, si
dovra:

1.
2.

indicare chiaramente per iscritto i motivi del ricorso ;
indicare gli estremi della notifica relativa alla decisione contestata. Unire copia di tale decisione ;

firmare il ricorso. Se linteressato non puo firmare, apporra una croce e fara firmare il ricorso da due persone maggiorenni che indi-
cheranno chiaramente il loro cognome, nome e indirizzo (2) ;

far pervenire la lettera allente destinatario prima della scadenza del termine indicato nella notifica relativa alla decisione contestata.

Attenzione

Questo termine decorre dalla data di riceZione della notifica. Si segnala tuttavia che, in virtu dell'articolo 86 del regolamento 1408/71, i
ricorsi presentati entro i termini previsti dalla legislazione di uno Stato membro sono ricevibili se sono presentati entro gli stessi termini
presso l'autorita corrispondente di un altro Stato membro. :

Per conoscere la denominazione e lindirizzo di tale autorita, basta rivoigersi allistituzione di assicurazione pensioni del luogo di
residenza dellinteressato. , :

Un ricorso contro una decisione belga deve, entro un mese dalla data di ricezione della notifica, essere inviato con lettera raccoman-
data oppure deve essere presentato alla cancelleria del tribunale del lavoro della circoscrizione giudiziaria dove risiede l'interessato

(LrDUNGIE I TAVOTO Qi .......ooeiieiiiieiiiie et ettt et r e et e ests b e e s s bt eests s e srs b e e e beeesabasesensaeessbrsesasbessasbesabesesnsesesannaesennneeeereeeeeaseeesnsnean )
oppure della circoscrizione giudiziaria dell'ultimo domicilio o dell'ultima residenza in Belgio, se I'interessato risiede all'estero.

Un ricorso contro una decisione danese, riferentesi ad una pensione a norma della legislazione in materia di pensioni sociali, dev'es-
sere inviato, entro il termine di quattro settimane a decorrere dalla data di ricezione della notifica, al « sociale Ankestyrelse »
(Comitato sociale di ricorso), a Copenaghen, indirizzo :

......................................................................................................................................................................................................

Un ricorso contro una decisione danese, riferentesi ad una pensione a norma della legislazione in materia di pensioni complementari
per lavoratori dipendenti, dev'essere inviato, entro il termine di quattro settimane a decorrere dalla data di ricezione della notifica, al
« Ankenavnet » for ATP, Arbejdsministeriet (Comitato di ricorso presso il Ministero del lavoro), a Copenaghen, indirizzo :

......................................................................................................................................................................................................

Contro una decisione tedesca, adottata da una istituzione di assicurazione pensioni, pud essere presentato un reclamo o un ricorso
entro 1 mese in caso di domicilio nella R. . di Germania, e 3 mesi in caso di domicilio in un altro Stato membro, a decorrere dalla data
di ricezione della notifica della decisione. Il reclamo dev'essere pesentato per iscritto, oppure oralmente e verbalizzato, presso : ..........

.....................................................................................................................................................................................................................

(denominazione dell'istituzione di assicurazione pensioni).
Il ricorso dev'essere presentato al Sozialgericht (Tribunale sociale)

......................................................................................................................................................................................................................

sia per iscritto, sia oraimente al cancelliere del tribunale, che lo verbalizza.

Il reclamo ed il ricorso sono ricevibili se sono presentati nei termini prescritti ad ogni altra autorita o istituzione di assicurazione so-
ciale sul territorio nazionale tedesco oppure ad una rappresentanza ufficiale tedesca all’estero.

Un ricorso contro una decisione dell'istituzione greca deve essere inviato entro il termini di .......... giorni a decorrere dalla data di rice-
vimento della notifica di detta decisione all’ente in appresso (denominazione e INAIMZZO) : .........cccooiiiviiiniiniic e e

...............................................................................................................................................................................................................................

o direttamente o tramite l'istituzione del luogo di residenza.

Un ricorso contro una decisione francese deve essere inviato entro il termine di due mesi a decorrere dalla data di ricevimento della
notifica (se si tratta di una decisione amministrativa) al « Président de la Commission de recours gracieux de la caisse de securité
sociale » il cui indirizzo figura in appresso o (se si tratta di una decisione di ordine medico) al « Sécrétaire de la Commission régionale
technigue », il cui indirizzo figura in appresso :

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

Un ricorso contro una decisione irlandese dev'essere inviato al Secretary Department of Social Welfare (Ministero della previdenza
sociale), Dublino, entro il termine di 21 giorni, a decorrere dalla data di ricezione della notifica.

®
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7. (LjJ_n ricorso contro una decisione italiana adottata dall'INPS va indirizzato al Comitato provinciale presso la sede provinciale dell'INPS
i

entro e non oltre il termine di 90 giorni dalla data di ricezione della nota ricapitolativa delle decisioni (Form. E 211).

Qualora siano trascorsi 90 giorni senza che il ricorso in prima istanza sia stato deciso, € ammessa la possibilita di ricorrere in seconda
istanza — entro il termine di altri 90 giorni a decorrere dalla scadenza del periodo entro il quale il primo ricorso doveva essere deciso
dal Comitato — a

.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

Le modalita di ricorso sopraindicate si riferiscono alle domande di pensione definite dall'INPS nell’assicurazione generale obbligatoria
per l'invalidita, la vecchiaia ed i superstiti.

Per i ricorsi contro provvedimenti emanati nei confronti dei regimi speciali gestiti dal’'INPS o da altri Istituti valgono diverse modalita
che saranno indicate all'interessato a parte.

8. Un ricorso contro una decisione lussemburghese deve essere indirizzato, in duplice copia, al Conseil arbitral des assurances socia-
les (Consiglio arbitrale delle assicurazioni sociali) a Lussemburgo, entro 40 giorni dalla data di ricezione della notifica.

9. Un ricorso contro una decisione olandese deve essere indirizzato in duplice copia al Raad van Beroep (Consiglio dei ricorsi) di

entro un mese dalla data alla quale si pud supporre che l'interessato abbia preso conoscenza della notifica.

Cid non vale per le notifiche del regime speciale dei minatori. Queste decisioni sono corredate da istituzioni che precisano la proce-
dura da seguire in caso di non accettazione della decisione.

10. Un ricorso contro una decisione adottata da una istituzione del Regno Unito dev'essere inviato, entro il termine di 28 giorni dalla data
di ricezione della decisione, al Department of Health and Social Security, Overseas Branch (Ministero della sanita e della sicurezza

sociale, servizio internazionale), Newcastle-upon-Tyne o al Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch (Ministero della
sanita e dei servizi sociali, servizio internazionale), Belfast, a seconda dei casi.

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Sigla del paese cui appartiene l'istituzione d'istruttoria: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia;
IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, paese.
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PERIZIA MEDICA DETTAGLIATA
Reg. 1408/71: art. da 39 a 41 ; art. 87

1 istituzione cui & destinato il rapporto

1.1 DENOMINAZIONE: .eoeeeeieeteeeieiceseetestresseetesteesse st esassssesasssassssssasssssssssasssasssasssssansssasassessssassassassssassasssstsanssassastesssasssastssnenssnsensssssesssessssssesnsses
8 B0 | T 17 2o TX T U O SO OO O ORRSURPSRS
2 Persona esaminata

2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

2.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

p 2 T 1 To (1 7.5Za X O SO TR ORI
2.4  Ultima attivita esercitata (3): s e s e eteteeeteresaresertesatereestesieaeteetestresiteeeatenteeasennsbenareseraes
25 [] NUMEIO @i MAHCOIA:  eeoooioroerreeeceeemuussusseneesceseessssssss e sssesssessssse s LR RSt ER AR AR AR R b
2.6 [ ] NUMErO della PENSIONE: oot esestsas s sass s st s ses sk s s Rs SRS Sb St R R RS bbb
2.7  NUMEIO della PratiCa: ettt et st s st et a e s e ae R e e e b e e R e s At e A e e e ae e R e e be e R e eaeeabe b e e a et e et s eassstenae b s anateanesrseaeeann
2.8 Data di presentazione della domanda di PENSIONE: e sttt e sas e nae s e ean e sne s
29 Data di presentazione della domanda di revisione per aggravamento: e
3 Referto del medico

3.1 COGNOME e e e s ena e X [ 1 1 1 U
R 37 2 [1To 11 .22 YK 3 T OO OO OO USROS
3.3 MediCO i CONIONO i ettt et e st e ar e te et st e e s e s e s e e b e s an e st e e ae e s e s be s st s ssea st esseesaernssseasaassearasasnssbsesnesasessssssaane
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PARTE | — QUESTIONARIO COMUNE A TUTTE LE SITUAZIONI

A. Anamnesi

1  Antecedenti personali e familiari:

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

B. Esame obiettivo

1 Stato generale

SHAUIA: e sae s PESO: e et s
Aspetto generale (senile, calmo, agitato, €CC.): s
Costituzione (forte, media, debole): e
Portamento: et ANAALUrA: ...
MOVIIMENE:  ceereretssrte s erssstisssesstassatesasssraresssesssnessanaasesesnessreeane s snan st e st e e ameeseaeeas et e satasnnessnesaEesamaaanee s s e eaanteaseansesenssssasearansasseeessnerns
LY TTT: Yoo - L (1] - LA O T O P PPN
(070101 (=30 [=) 1 1= 301111 L1 - »A O PO O TR YOO SOOI
Stato di nutrizione: eeeerrtaee et aea bttt ast e R et a R e s b s AL A s e A e R et as e r Rt s A e st asbesser R snenseas
Colorito (pallido, CIANOLICO): e s
Stato della DOCCA € dei Aenti: e et SRS n e RS eEeeR e s b e e R R R s e b s

..............................................................................................................................................................................................................................

2 Organi dei sensi
(57 1o XU O OO U ORI
AV 2 7= F AN O U U OO
(017 L1 Lo 24NN U PO OO

3 Apparato respiratorio
(Vie respiratorie superiori, polmoni, perimetro toracico, aspetto del torace, esame macroscopico e microscopico
dell’espettorato, ricerca del B.K., esame radiologico, ecc.):

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
L T T T T T TR T R R L LR R R R L A
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
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Referto dell’'esame radiografico, con indicazione della data (eventuaimente, allegare un formulario E 214) (4):

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

4  Apparato circolatorio
Cuore, aorta, vasi (volume del cuore, auscultazione, polso, pressione arteriosa, dispnea, edemi, stato dei vasi periferici,
varici, constatazioni radiologiche, ecc.):

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

. Pressione Respira- _
P’é’;ziggglrz;:‘a':g‘r?;e ar(tsri,%sa zione al ?ilrsnatg Altre osservazioni dopo sforzo
. minuto
— dopo riposo proiungato — Dispnea?
[ ] si [] No
— dOPO .o In caso affermativo, quanto tempo?
flessionidellegambein | 1 1l s e
............... secondi — Cianosi labiale?
— immediatamente [ ] si [ ] No
— dopo 2 minuti — Estrasistole?
— dopo 4 minuti [] si [ ] No
-— dopo 6 minuti — In caso di estrasistole a riposo, diventano
o . it f nti?
— Altre perturbazioni dei ritmo dopo sforzo? P re‘que !
[] si [] No
......................................................................................................................... pill rare? ‘
................. ‘ . D S| D NO
— QOsservazioni particolari: spariscono del tutto?
[] si [] No

Referto del’esame elettrocardiografico, con indicazione della data:

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

5 Apparato digerente
(Parete addominale, ernia, palpazione dell’addome, cicatrici da interventi chirurgici, fegato, milza, gangli, ecc.):

e T T T T T T L T LT LT T T R R L Y P T e R L R LT R T L)
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

6 Apparato locomotorio
(Ossa, muscoli, esame della conformazione e mobilita delle articolazioni e della colonna vertebrale, segno di Lasegue,

misurazioni comparate degli arti, indicazione in gradi dell’eventuale riduzione dei movimenti articolari):

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
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11

Apparato genito-urinario

Risultato degli esami delle urine e di altri eventuali esami (azotemia, pielografia, esame ginecologico, ecc.), con
indicazione della data: »

..............................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
......................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Altri esami specifici [ ] sono necessari - [ ] non sono necessari
In €aso afferMativo, QUANI? ettt e et e e b e eae et e Rt e st e be et aaat e be et eent e besereentan s enans
Data della domanda di @SaMi: bbbt

C. Diagnosi e interpretazione

1

10
11

Diagnosi, con motivazione e apprezzamento:

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

L'interessato [ ] eidoneo [ ] non & idoneo ad esercitare un’attivita diversa
dall’'ultimo lavoro

L’interessato [] puo [ ] non pud essere riadattato
L'interessato [] e [ ] none nellimpossibilita assoluta di spostarsi
L'interessato [:] -] D non e ricoverato in ospedale
In caso affermativo, durata probabile della degenza: =
Eventuale data di uscita: © eveeereeereeettsseesesssseesesseressiessssssssssEeseeeeesresessssssessmressesesssissiiisssssserrnreenans
Per compiere gli atti ordinari della vita

D & necessario D non & necessario  l'aiuto di altra persona
L’invalidita & [ ] temporanea [ ] definitiva

Data presumibile della cessazione dellinvalidita temporanea: e



12

13
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Dopo l'assegnazione della pensione lo stato della persona esaminata

[ ] & migliorato [ ] e stazionario [ ] sieéaggravato
Osservazioni:
L'interessato [] deve ~ [] nondeve  essere nuovamente visitato

In caso affermativo, indicare la data:

........................................................................................................................

PARTE Il — QUESTIONARIO RISERVATO A DETERMINATE SITUAZIONI

1

71

7.2

Con riserva del parere dellamministrazione competente e secondo il parere del medico che firma il presente formulario,
'indennizzo della ferita o della malattia di cui l'interessato é affetto

[] puo [ ] non puo

essere considerato nell'ambito delle legislazioni in materia di infortuni sul lavoro e malattie professionali.

Qualora 'interessato abbia in precedenza beneficiato della legislazione in materia di infortuni sul lavoro, malattie professionali,
pensioni militari e pensione di vittime civili della guerra:

— natura della lesione o della malattia:

......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

— grado di invaliditd PropOStO: e et e A e sae s ae e R e e r e eetaneereaneernna

In caso di infortunio, quale ¢ la data di consolidamento della lesione: et

Terapia consigliata:

...............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

L'interessato [ ] accetta [ ] non accetta detta terapia

La continuazione delle cure mediche
[:] puo l:l non pud provocare un miglioramento dello stato di salute dell’interessato
[:] pud [:I non puod consentire la guarigione

Grado d'invalidita per il lavoro in miniera (soltanto se si tratta di un minatore) (8):

SULTONAO: st e iN SUPEIfiCI®: ...ooveeeeccereerrece e
(all’'occorrenza, allegare un formulario E 214).

L’interessato [] e [ ] non & nella necessita
[ ] diinterrompere la sua attivita nella miniera
[ ] dimutare la sua attivita

Tasso di inabilita all’esercizio di una professione agricola autonoma (se la persona ha esercitato in Francia in qualita di lavoratore
agricolo autonomo) (9): e

Per gii assicurati di < di 60 anni [] inabilita totale [] inabilita > ai 2/s

[] inabilita<< ai 2/3 (%)

Per gli assicurati di = a 60 anni [:] inabilita= a 50 % D inabilita al 50 % (°)

L@ T oY=y a7 74T 12 | A O OO OO O OSSR

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
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PARTE Ill — CONCLUSIONI

Data effettiva di cessazione del lavoro:

..............................................................................

L’invalidita in rapporto all’attivita svolta nell’'ultimo periodo &

[] totale - [ ] parziale
Ove sia parziale, indicare il grado (®) :

....................................................
.......................................................

..................................
........................................
.................................

Categoria d’invalidita (°) (19):

l:] Si allega un formulario E 214 compilato ().

5.1 [:| Non si allega un formulario E 214 par la ragione seguente ('):

in base ai risultati della mia visita (e degli eventuali esami specialistici)

[ ] ho motivo di ritenere che Finteressato sara del tutto abile a riprendere il suo lavoro
entro..........ce...... mesi

[:l sono portato a concludere che l'interessato si trova in uno stato permanente di inabilita totale all’esercizio di qualsiasi
tipo di attivita lavorativa

6.1 I 7 | - g OO
6.2 Firma del medico: @ ferereeestieeessaesiesiatesiastotataretsberareaheeaas et b Eea R e ateen e e bR an R e e be s aEe R s e e ns e b eat s e ene e neneeee bt aennenaneenan

Istituzione che ha fatto effettuare I'esame medico

71 DN O AZIONE:  oeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeseseseesastteessereesraaasanseneseeeasssaessaabsseesseessinessasstaeussssesssanrasssnsmnssesesssissestasnsenseeessssinsesstsasssstnseeeeresneaessssassasnnnnes
7.2 10T [T 7220 T 3 T OO OO OO U P TR PR R U

7.3 Timbro

............................................................................................................................................................................
..............................

7.4 Data;
7.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
6 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

(")

)
¢

¢
)

€)
)
¢)
®)
(%)
(")

indicazione

NOTE

Sigla del paese al quale appartiene listituzione che ha fatto compilare il formulario: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania ;
GR = Grecia; F = Francia; IRL = Ifanda ; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

Via, numero, codice postale, paese.

Ad uso delle istituzioni belghe, indicare, se possibile, tutte le professioni esercitate dall’assicurato durante la sua carriera, utilizzando, se del
caso, dei fogli aggiuntivi.

Tali elementi sono indispensabili, quando la domanda di pensione per invalidita & basata interamente o parzialmente su di una affezione
relativa all'apparato respiratorio.

Per le necessita delle istituzioni dei Paesi Bassi oppure, quando detta perizia & compilata da un’istituzione dei Paesi Bassi, si indichi il primo
giorno dell’attuale periodo di assenza dovuto a motivi di malattia.

Da compilare in modo identico alla voce 7.1 del formulario E 204.

Per le necessita delle istituzioni dei Paesi Bassi, si indichi la data d'inizio della concessione delle indennita d'invalidita.

Non riguarda la Germania, I'lftanda, i Paesi Bassi ed il Regno Unito.

Non riguarda i Paesi Bassi.

Da compilare solamente quando si effettua 'esame medico ai fini della decisione in merito ad una domanda di pensione.

Da compilare unicamente quando il formulario E 213 & destinato ad una istituzione tedesca oppure olandese e quando & emesso da un
medico tedesco o olandese.
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E 214 (")

RAPPORTO MEDICO RELATIVO ALLA VALUTAZIONE DELLE CAPACITA E LIMITI FUNZIONALI
Reg. 1408/71: art. da 39 a 41; art. 87

Da allegare al formulario E 213 quando cio & indicato alla voce 5, parte lll, dell’E 213 oppure se lo richiede un’istituzione competente di un
altro Stato membro.

1 Istituzione cui va trasmesso il rapporto

1.1 DENOMINAZIONE. ...oeiiiiiiecercerriet st s re et st s e e st s s e s s st e s s se e aseeasese s ta st ase s e e asesbeas et enessaeaseaheese st saeeseasaeneaae e aesae e b et e n s at e s shassnestantsansnenecnss
1.2 1 Te (1 <o TN . OO OO OO OO RO P RS UOUR U RPSO
2 Persona esaminata

2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

22 Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

23 INAINZZO (2): e e e e et r e et s e e e s e Rt e AR R e AR REeRe R Re SRS nE e RGeS e e A et ea e RS ae A e ARt LR R4 e RSt s anann e R e s b esnrete et esentasaenns
2.4  Ultima professione @SErCilata: ... e et h R e b e b s en et e ren
2.5 [ ] NUMEIO di MAIHCOIA: ooooeeereeeccseossssse e sessssssssssssss s essasssssssss bR Rt RSB SE AR R R AR 0
26 [ ] NUMEIO Qi PENSIONEI  oooooeeeeeesessusssusssssssssssssssseesssoset e cerees s se s esERsasessssssss AR R RRRR RS R R R
3 Rapporto compilato dal medico

3.1 (076 e [ 1o 1 -1 PURTO Nomi: ............ eeeeetestereesresseresteteeeeeressessenareseeteatesaeatentaetnantean
I 1 Ve [T .o YK VA OO OO OO
3.3  Medico di controllo di: eeeearateeteber st et R SRR AR e R RS bR AR SRR AR bR bR R SRR R AR Rt s b R bbb
4 in allegato, il formulario: [ ] E204 [ ] E213



5.1
5.2
53
5.4

55

. 5.6

57

5.8

59

5.10
5.11
5.12
5.13
5.14
5.15
5.16
517
5.18

5.19
5.20
5.21

5.22
5.23
5.24

5.26
5.26
5.27
5.28
5.29

5.30

5.31

5.32

5.33

Domande

L’assicurato & in grado

di esercitare lavori pesanti?

di esercitare lavori semipesanti?

di esercitare lavori leggeri?

di lavorare, in massima parte, in piedi o in
movimento?

di lavorare, in massima parte, seduto?

di lavorare, alternativamente, in piedi, seduto e in
movimento?

di lavorare curvo?

di lavorare accovacciato?

di lavorare in ginocchio?

di lavorare sdraiato?

di lavorare con le braccia alzate?

“di lavorare in un ambiente asciutto?

di lavorare in un ambiente umido?

di lavorare in un ambiente freddo?

di lavorare in un ambiente caldo?

di lavorare in un ambiente caldissimo?

di lavorare nell’acqua?

di essere sottoposto a bruschi cambiamenti di temperatura?

di lavorare all’aria aperta?

di lavorare in locali chiusi?

di lavorare in spazi ristretti

(condotti, spazi dove si deve entrare strisciando, ecc.)?

di salire le scale?

di usare scale a pioli?

di salire sui tetti?

di sollevare e portare pesi occasionalmente o ripetutamente
(caricare e scaricare, ecc.):

grandi pesi (+ di 25 kg)?

pesi medi (da 10 a 25 kg)?

pesi leggeri (da 5 a 10 kg)?

pesi molto leggeri (— di 5 kg)?

L’assicurato deve usare una tecnica speciale per sollevare
e portare pesi (ad esempio, la schiena diritta e

piegare le ginocchia)?

E allergico a determinate sostanze?

Ha bisogno di accessori speciali per lavorare
(ad esempio, sedia regolabile, polifunzionale, ecc.)?

Pud servirsi dei trasporti pubblici?

Che distanza approssimativa pud percorrere:
a piedi?

N O A |

]
L]

I I Ay 0 |

[]

Risposte
Q

€

o 2
E o
=
- (@] o
[7]
518§
o el
8| & | w

N | I R | A [ |
N | |

0]
L0

|
HnnN

]
]

[
[

[
]

N Ay I [ I [ I

a tempo parziale

| ey N [ |

[

]

E 214

Osservazioni

.......... ore al giorno

.......... ore al giorno

.......... ore al giorno

In caso affermativo, precisare
le sostanze e le
precauzioni da adottare.

In caso affermativo
precisare quali.



E 214

Domande Risposte Osservazioni
2 [
= 2
) Q )
E 8|5
g Q o
) Q @]
2|l alg]l|g
© o'l E £
[&] Q [ [V
— Q Q -~ - o]
[77] (o] 7] [V] 4] c
5.34 inbicicletta? 1t 1 1" 1V 0V 0 b . km
535 inciclomotore? >t rFr 0 1 0 " 0 o km
536 inautomobie? >/ 1V v 0V oV vV Vv i km
537 incarrozzela? v 1t v .
538 incarrozzellaa motore? o o 1 | ... km

5.39 Puo lavorare con altre persone?

[

5.40 Pud usare macchine o apparecchi che presentino
un certo pericolo?

541 Pud occuparsi di lavori di direzione,
sorveglianza o organizzazione come se¢ si trattasse
della propria azienda?

5.42 Si deve tener conto di talune particolarita psicologiche [:l In caso affermativo,
per determinate attivita? precisare quali e per

quali attivita.

L]

L]
b O g

5.43 Vi sono riserve per il ritmo di lavoro? In caso affermativo

precisare il motivo.

[]
[]

5.44 In considerazione delle risposte alle domande
sopraindicate e nell'ipotesi di adeguate condizioni
di lavoro, si debbono prevedere assenze prolungate
o frequenti causate da deficienze fisiche o mentali?

[
[]

Data: eeeteeteateeteaseeteateatastaneeteeeareneratnaeeaenreenes FIrMa del MeiCO: e rer e e ee e ese e e e e s eestesseesessneests et asaseseanas

7 Istituzione che ha fatto effettuare I'esame medico

4 TR 0 1= 4411 T= 4 o 4= SOV RSOOSR
7.2 INQINZZO (2): et ecar e s seeeerrae s re e e e e e e nn e et s et s e e ea s e b eatesrecaeeneeansaes ettt ea b b e e e et a et eh e cter et eeeeeetene

................................................................................................................................................................................................................................

7.3 Timbro

..................................................................................

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esgso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
indicazione

NOTE

(") Sigla del paese al quale appartiene listituzione che ha fatto compilare il formulario : B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania ;
GR = Grecia ; F = Francia ; IRL = Ifanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
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E 215 (")

RAPPORTO AMMINISTRATIVO SULLA SITUAZIONE DI UN TITOLARE DI PENSIONE
Reg. n. 574/72 : art. 40 e 51

1 Istituzione destinataria
1.1 DENOMINAZIONE: ..ottt ettt ra e e s s e s e et e e s e et s e e asvas s e b sae s seebe e s b eRbe et e s et aes e esesestsessesseeeseseeseaeaeeseneesesnsssaenesasaras
1.2  Indirizzo (3): CeaerereasaeLiEbheL e Lear bR a SR SRR e S ae e 4R AR RS Rt AR SR e AR eE SRS AR e RO e R eE e AEeAe A et e e e eEeAeEebebRtasaRnebeeterebeReste et e as bt e b et eneeneseeeans
2 Titolare di pensione
21 COGNOME (3): ettt st e et st s ras e s e s e e s e e s e e e s ek e e s s e R e ae e e ebese et eaeRease s e s eAaRe s es s b es et enesesesae b sasatreebe st ene st eeeseseesentneeannans
2.2 Cognome di NASCIIA (3): oot et e e e s e s b e s b s b e sas s e be et ehe s b e s e rebe st e ae st e st teEne e e s e e ena s et et e re e eaeeteat et ereeneneneenesenes
P2 T 1T o 1 e O Oy O SO RS U
P30 S 0o e 13 TeT 1 (TN o1 (= ToT=To [T 4 (I ) OO OO OO UUROSTRR
2.8 GBS0 (). e ettt e e e e e b e s A ae £ seaeaEeAe e e Rt et e AT Ae At eteasaeebes et ta et s e e Re et ebe st ena s et eseaenne e enaen
26  Cognome € NOMI Ael PAAIE (7): e s st ae e e s bR e bbb e b b s bR e At e b ettt e e s b eseenebe e et e e e enanereanans
2.7 Cognome € NOMI Aella MAAIE (7): oo e s et e s s sae s s be e e s e ae b s e s s e s e e sa st e e s b et seestentsre seesbasestenters sremesanesnsenneneses
2.8  Stato civile: [ ] celibe [ ] divorziato e [ ] separato

risposato (8)

[ ] sposato [ ] divorziato non [ ] vedovo

risposato (8)
2.9  Numero di matricola (istituzione d'iStrUtIOria): ..o st s e e e r e r s
2.10  Numero di matricola (iStUZIONE IN CAUSA) (3): ot sr e b e e e s e s s e eb e sbeeas saa b e s e e b s et essesnesessaassnrassesseasens
2.11  Natura della PENSIONE st e s s et e e et e e et e s s e h e S et a b e A e e et aE e A e e Ae e e S e A e neae st abe b etensene s aRe e R e b e aearas et enreartan
3 Nazionalitd (19): e ettt e Re AR AR s AR SRR AR e et At a et e st s e
4 Nascita
4.1 Data ('): etteeeereesestteeresssesarsessefessesesestesestaieteseseesesessesssesteresesteseseatieesitrtentasteataresenter e tateaeaetne et eeaeae e aeeae s atebereese e et e arae Rt beseaenteratraans
B B Mo Yoz 1 - W (L O OO OO OO PTRT PP
4.3  Provincia 0 diPartiMeEntO (13): et e e et b e e R e eSS ea e et et e AR e et e Ra A et beeee e s ereannteaeeneerens
N B T LT L T O RO
5 Indirizzo (2) ('°)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................
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6 Coniuge
6.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Sesso
6.2 Data di nascita: .o Luogo di nascita: e,
8.3 INQINZZO (2) (18): ettt st s ettt et et ettt e e e e et e et eeeesesee e e
6.4 Data di matrimonio: s
6.5 Il coniuge [ ] esercita [:] non esercita - un’attivita professionale
6.6 In caso affermativo, si indichi 'importo dei redditi:
[[] settimanali ('77): oo L[] annui (8): e,
6.7 Il coniuge [ ] e titolare [ ] non e titolare di una pensione o rendita
D regime lavoratori subordinati D regime lavoratori autonomi
Iin caso affermativo si indichi: .
6.8 la natura della pensSioNe 0 della FENAIta: ettt e e eee et e e e s s e s e s et e e e e sttt et e et ee e
6.9 il numero della pensione 0 della rENAIta: .ottt r s e et et et e et e e e et ee e e e
6.10  PISHUZIONE EDIMMCE: ettt et e e ee e et e et et s s s e e e s e et e et e e ee s e e
6.11 Fimporto [ ] mensile [] trimestrale [] annuo e
6.12 |l coniuge ('9) [ ] beneficia [ ] non beneficia di altre prestazioni
[ ] disoccupazione [ ] malattia [] invalidita [] altre
6.13 Datadiinizio: = 00 e
6.14 Importo [ ] mensile [] trimestrale [] annuo e,
6.15 Altre fonti di reddito: : NALUIE ettt b e e et b b et s bt s ee et b e e en e e neens
IMPOMO (20) et st e b e e b e e obtese e e s s eeeseemeeneeeeseneeeseeasessessasesnsesseasnsansensnen
7 Figli
7.1 Cognome Nomi Data di nascita Rapporto di parentela
T e etrrrre et rirtes eveeesessmseeeseesereesenessisrereiesaeaeeseaanneresasatsteannare  feeesesssenssssssseeseessesseeeresss  sesesesseseeceessssreessesssssessessssersessnsnnn
2 e rreeteees sttt teseeseessessesseseestessessesteesessessesseessesessieererstates  eeesseessestesseveessesssessesesseess  seesseseessisscesessissseseessessesssssceseessenten
B ettt rreecrcrrerrssereeiise teeeseseeeeseesssseseresissreesesestreeeessesetiassateeranesseens  essssseeessessreesessssstnreresvassess  sesssseeessesseresessstesessesenssresasssssnsenes
Qo ettt renerens ateetessessessessessessesseessestesseseeteessestesseatentestestesas  sessessessessesseesssesessessessesess  aveehevsessssesessssesssesssssostessessessesneenes
% 1o [147#£ 3K G T 0 O O OSSO R U R
2 T O 1T V7= ¥4 e 1o 1K 3 T OSSR
8 Ascendenti a carico ()
8.1 Cognome Nomi Data di nascita Rapporto di parentela
<P 12T [ {57~ 3 T L OO OO ST SRO
2T S 0 13- 774 [« ) o | A O PO OSSO

...................................................................................................................................................................................
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9 Prestazioni

9.1 Il titolare di pensione ha chiesto e/o beneficia
le prestazioni delle prestazioni
seguenti seguenti

9.2 Pagamento del salario in caso di malattia

9.3 Indennita dell'assicurazione malattia

9.4 Indennita di reducazione

95  Pensione d'invalidita

9.6 Pensione di vecchiaia

8.7 Pensione ai superstiti

9.8 Rendita per infortunio sul lavoro o malattia professionale

9.9 Prestazioni di disoccupazione

9.10 Istituzioni debitrici delle prestazioni comprese da 9.3 a 9.9
[denominazione, indirizzo (2)]

0 [ O ¢
I O I

9.11 Informazioni complementari suile prestazioni di cui alle vocida 9.3 a 9.9

Numero di riferimento Periodo o decomrenza Importo
[] settimanale
B Gciis erereserrecsrneenssssensssssssessest fesss s st sassnseed [ ] mensile
[ ] annuo
D settimanale
ad 9. e vecverseencsmsrssnssssssssssssssssseloresestu s v s ses s s s [ ] mensile
[ ] annuo
[ ] settimanale
B Do e sssess st s s [ ] mensile
[ ] annuo
[ ] settimanale
ad 9..... e eeeeeeers e essaarsasss s s enessee s stk { [ ] mensile
[ ] annuo
10 Attivita eventuali
10.1 Il titolare di pensione
[ ] non esercita alcuna attivita
[ ] esercita una attivita subordinata
[:] esercita una attivita indipendente
natura dellattivita: = b bbbt
10.2 Data d'inizio dell’attivita attuale: s
10.3 Durata del lavoro: ore settimanali
10.4 Importo del reddito: [ ] giornaliero [ ] settimanale [ ] mensile
105 Retribuzione [ ] giornaliera [ ] settimanale [ ] mensile

di un lavoratore valido che svolge lavoro equivalente, per una normale durata di lavoro

o | SRR ore
[ ] giomaliere [] settimanali [] mensili e
10.6 Periodo(i) corrispondente(i) al reddito indicato alla voce 10.4:

.............................................................................................................................................................................................................................
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11 Il titolare di pensione & deceduto il: .......................................
12 EVENLUAN OSSEIVAZIONI: ettt s a e et s et e e e esaeeeeeeeeeees e s s et et e et e e e e e e ee e e et e eeeeeeeeeeees e

......................................................................................................................................................................
...........................................................

13 Istituzione che ha redatto il rapporto

13.1T  DBNOMINGZIONE: ..ot sece ettt r s b e st e e e et s e s s st st s ae s st eseseeenenee e e easateeeemseaseseeesmeese e e et et et e ee e e e e et e e e e e
L [ o 1 .~(o I OO USRSV
13.3 Timbro
134 Data: e s st
13.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compllato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta 4 pagine e deve essere trasmesso sempre completo
in tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

NOTE

(") Indicare la sigla del paese al quale I'istituzione mittente: B = Belgio ; DK = Danimarka ; D = Germania; GR = Grecia ; F = Francia IRL = Irfanda; | = [talia ; L = Lussemburgo ;
NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.

() — 1l cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da un’istituzione olandese e se I'assicurato o I'avente diritto & una donna sposata o

che o & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell'ultimo marito.
— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato ; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere « idem ». Se il formulario & compilato da un'istituzione olandese e se l'assicurato o

I'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata il cognome da indicare & quello da nubile.
— Gli avverbi « detto » e « alias » e le particelle devono essere indicati integralmente e nell’'ordine dello stato civile.

(4) Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

() Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell’'uso corrente.
Gli avverbi « detto » e « alias » nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

) M = maschile ; F = femminile.

(") Informazione necessaria per i cittadini francesi che non sono nati sul territorio metropolitano francese.

(®) Da compilare, per quanto possibile, per i bisogni delle istituzioni tedesche, francesi, italiane, lussemburghesi ed olandesi. Qualora ['istituzione d'istruttoria non sia in possesso dell'informa-
zione, l'istituzione competente si rivolgera direttamente all'interessato.

(®) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi il numero CPR ed eventualmente il numero ATP.

('9) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

('*) N giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio : 1° agosto 1921 = 01.08. 1921).

('2) Per le citta francesi con pil circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio : Parigi 14).

('?) Questa rubrica comporta, a seconda dei paesi, l'indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio : per quanto concerne la Francia, per un comune di nascita : Lille, si
indichi il dipartimento di nascita : Nord, associato al numero di codice del dipartimento se I'assicurato lo conosce, nelia fattispecie : 59. L'informazione sara pertanto : Nord 59).

('4) Sigla del paese di nascita dell' assicurato codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobiiistici.
('5) Ove il formulario sia trasmesso ad una istituzione danese, si indichi I'ultimo indirizzo in Danimarca del richiedente nel seguente riquadro.

('¢) Da compilare esclusivamente per le istituzioni danesi.

('7) Da compilare esclusivamente per le istituzioni del Regno Unito.

('®) Da compilare per le istituzioni belghe, danesi, francesi, italiane, lussemburghesi ed oIandesn

("% Non riguarda le istituzioni lussemburghesi.

(2% Da compilare per le istituzioni belghe, tedesche e italiane (importo mensile), francesi (importo trimestrale), danesi e olandesi (importo annuale).
(?") Indicare I'indirizzo comune. Se uno dei figli o degli ascendenti ha un recapito diverso, indicarlo nel seguente riquadro.

(07T T Te 011 T=3 =3 11 211U OO P PO P PSPPSR PO PP PP PP PP
g Yo T F#~o YN .3 T P PSP PP PSP P T S

{22) Precisare se il figlio & coniugato, infermo, deceduto (data del decesso), apprendista oppure se prosegue gli studi.
(23) Da compilare per le istituzioni beighe, tedesche e francesi.
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E 301 (1)

ATTESTATO RELATIVO Al PERIOD! DA PRENDERE IN CONSIDERAZIONE PER LA
CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI DI DISOCCUPAZIONE

Reg. 1408/71 : art. 67 ; art. 68 ; art. 71.1.a.ii e art. 71.1.b.ii
Reg. 574/72 : art. 80 ; art. 81 ; art. 84.2

Da rilasciare a cura dell’ist_ituzione competente per I'assicurazione contro la disoccupazione o dallistituzione designata dall’autorita compe-
tente dello Stato membro in cui il lavoratore subordinato disoccupato é stato assicurato in precedenza, per essere rimesso all'interessato o
trasmesso all’istituzione competente.

1 | avoratore subordinato

1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza

2 L'interessato sopraccitato ha compiuto, nel corso

21 [ ] delranno (?) [ ] degli ultimi due anni (2) [] degli ultimi tre anni (2)

che precede/precedono la data di cessazione dell’ultima occupazione

3 i seguenti periodi di assicurazione relativi ad una attivita subordinata e periodi equivalenti (3):

3.1 Periodi di assicurazione dal al

3.2 Periodi equivalenti , dal al Motivo dell’equivalenza (4)

4 i seguenti periodi di occupazione subordinata e periodi equivalenti (°):

41 Periodi di occupazione dal al ) Attivita esercitata (5)

42 Periodi equivalenti dal al Motivo dell'equivalenza (4)

5 Dati relativi all’ultima occupazione:
Attivita esercitata (6) lmpodo medio della

Settore di attivita (ad. es: « muratore », non retribuzione settimanale

« lavoratore edile ») (approssimativa) (7)
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5.1 Motivo della cessazione: [ ] licenziamento [ ] dimissione
[ ] fine del contratto [ ] risoluzione del contratto
di comune accordo
L] A MOV oo eeseeesseseeeseseoeeeeeseoeeeeoeee oo
6 L'interessato
6.1 D ha percepito o ha diritto a retribuzione oltre la data di cessazione dell’occupazione, cioe fino al

.................................................................................................................................................................

6.2 D in occasione della cessazione dell'occupazione ha percepito o ha diritto ad una indennita od altro
importo pari a
6.3 D ha percepito o ha diritto ad un’indennita sostitutiva delle ferie pari a

......................................................... PET e stesesnsassneneseseenenenes | QIO (8)
6.4 D ha rinunciato ai seguenti diritti derivanti dal contratto di lavoro (9):
MOtIVO: et r e et et Rt e b e At et et et et s et e et et aet e e anat et tenen et eeesentnre e eeneneesent e e e e e
7 L'interessato ha percepito dall’inizio del primo periodo summenzionato le prestazioni di disoccupazione (19):

dal al

8 l___] Linteressato ha diritto a prestazioni ai sensi dell’articolo 69 del Reg. 1408/71

(attestato E 303 peril periododal e al e
rilasciatoil s )
9 [:l L'interessato non ha diritto a prestazioni ai sensi dell’articolo 69 del Reg. 1408/71,
9.1 I:] perché non ha diritto a norma della legislazione applicata dall'istituzione che rilascia il presente formulario
92 [:J perché non & rimasto a disposizione degli uffici di collocamento dello Stato competente per almeno 4 settimane

dall’inizio del periodo di disoccupazione, né & stato autorizzato a partire prima che fossero scadute le 4 settimane

10 [:] L’interessato non ha diritto a prestazioni a norma dell’art. 71.1.a.i oppure b.i del reg. 1408/71 da parte dell'istituzione
che rilascia il presente formulario

11 Istituzione che rilascia il formulario

TT1.T  DEONOMINAZIONE. ..coiiiieicecierttiittieeiterssrrrereresttsiasaassssstrsestessssasasssssttssssreesrasassasssssssssesssesssssssnsssssssssssassrssssssnsssssssssssressessssssssseesnnenseeesossesssesennss
0 I (5T 11 7..{o 3K L SO OO OO

.............................................................................................................................................................................................................................

11.3 Timbro
114 Data: et e s re s e s

11.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compliiato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato : B = Belgio ; DK = Danimarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; F = Francia ; IRL = Iflanda ; | = Htalia; L = Lussem-
burgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(3 Nei formulari destinati ad unvistituzione con sede in Francia, ne! Lussemburgo o nei Paesi Bassi basta 1 anno, in quelli destinati ad un'istituzione in Italia bastano 2 anni (per¢ listituzione
potra inoltre richiedere la carriera completa dell'interessato all'estero) ; in quelli destinati ad una istituzione in Belgio, Danimarca, Germania, Grecia, Ianda o del Regno Unito bastano 3 anni.

(% Ove non si disponga della suddivisione dei dati richiesti ai punti 3.1 e 3.2, 4.1 e 4.2, si indichi il totale al punto 3.1 o al 4.1, secondo il caso.
(4 Ad esempio : malattia, matemita, infortunio sul lavoro, servizio militare, formazione professionale, disoccupazione accertata, ecc.
(5 Da compilare se l'attestato & destinato ad un'istituzione belga, tedesca, greca, francese o italiana.

(%) Precisare se trattasi di attivita stagionale.
() Da compilare, nei limiti del possibile, se l'attestato & destinato ad un’istituzione tedesca, greca, francese od olandese.

(% Da compilare se Pattestato & destinato ad una istituzione belga, danese, tedesca, francese, italiana o olandese.
(9 Da compilare se I'attestato & destinato ad una istituzione belga, danese, italiana o olandese.

('9 Da compilare se I'attestato & destinato ad una istituzione tedesca, greca, francese o italiana.

(") Via, Aumero, codice postale, localita, paese.
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E 302 ("

ATTESTATO RELATIVO Al FAMILIARI DEL LAVORATORE SUBORDINATO DISOCCUPATO DA PRENDERE IN
CONSIDERAZIONE PER IL CALCOLO DELLE PRESTAZIONI

Reg. 1408/71 : art. 68.2
Reg. 574/72 : art. 82

Da compilare a cura dell'istituzione designata del luogo di residenza dei familiari, per essere rimesso al lavoratore subordinato disoccupato o
trasmesso all’istituzione competente.

1 Lavoratore subordinaio disoccupato
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza
2 Familiari
Numero . Data di Rapporto di Luogo di
d’ordine Cognome Nomi nascita parentela residenza
 eeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeees b eseesssssseesesessessssssssssesseseesssmsd s sssssessseeeeeeesssesehossssse e e senees s
2 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
4 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6 ................................................................................................ .1 ....................................................................... L R L T T TPy T
7 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8 »a - 1 -------------- 1 .
3 Eventuale reddito dei familiari (natura ed importo mensile, ivi comprese le prestazioni sociali)
Numero Natura
d’ordine Familiari del Importo
O] reddito
r --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
4 | familiari di cui ai numeri d’ordine seguenti erano a carico del lavoratore subordinato disoccupato al'inizio della disoccupazione:
4.1 1| familiare, di cui ai numeri d’ordine
................................................... non pud, per minorazione fisica 0 psichica, provvedere al suo mantenimento con il proprio
lavoro (3)
4.2 Le maggiorazioni per i familiari a carico di cui ai numeri d’ordine
sono state corrisposte ad un’altra persona unitamente alle prestazioni di disoccupazione per il periodo
al e an e Bl e et e e be s e s Re e bt srasas
43 Indicazioni interessanti solamente le istituzioni del Regno Unito:
A prescindere dal periodo di occupazione nel Regno Unito il lavoratore subordinato disoccupato ed il coniuge
[ ] hanno convissuto [] non hanno convissuto
44 Il presente attestato & valido per 12 mesi successivi alla data del rilascio
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5 Istituzione che rilascia I'attestato
5.1 DENOMINAZIONE: ...ttt erii et sae e aesbs s et s e s st st eat et s s et e saeensane st enesseeneseeenseaseanessetaanseserasseenerasaeese st eesesesee s s e e seeeeemeeee s e s eesees e
B.2  INAIAZZO (8): ceieeeeeeesete st eese e ee s eeseeeessese s s s eeesse st seaseaeeese s e s ee et e e sseaee st e eeAeeees s eee s e e s e et e e e e e e e et e et ee e e ettt seeee oo e
53 Timbro
T S D | - PR
55 Firma

................................................................................

6 | Dichiarazione del lavoratore subordinato disoccupato (5)

6.1 Il lavoratore subordinato disoccupato di cui al quadro 1 dichiara che i suoi familiari indicati con i numeri

................................................... del quadro 2
[] sono [] non sono
presi in considerazione per il calcolo delle prestazioni di disoccupazione dovute ad un’altra persona a norma della legislazione

del Regno Unito 6.2 Data: s
‘ 6.3 Firma del lavoratore subordinato disoccupato

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere complilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila lo stampato: B = Beigio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia: IRL = Irlanda ; | = Ralia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(® In tal caso, ripetere in numeri d’ordine indicati al riquadro 2.

(3) Da compilare se il formulario & destinato ad un'istituzione belga, greca, francese o del Regno Unito.

(4) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(5) Il lavoratore subordinato disoccupato dovra compilare I'attestato unicamente se quest’ultimo e rilasciato da una istituzione del Regno Unito.




COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 303/0 ()

ATTESTATO RELATIVO ALLA CONSERVAZIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI DI DISOCCUPAZIONE

Reg. 1408/71 : art. 69
Reg. 574/72 : art. 26.2 ; art. 83.1, 2 e 3, art. 97

1 Lavoratore disoccupato Numero di matricola: ...
1.1 Cognome Nomi ’ Cognome da nubile

1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza

2‘ Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni di disoccupazione qualora si trovi nelle condizioni previste dall’art. 69 del

Reg. 1408/71 a decorrere dalla data di iscrizione presso gli uffici di collocamento dello Stato in cui cerca lavoro.

3 Egli pud tuttavia beneficiare delle prestazionidal e purcheé si sia iscritto
come persona in cerca di occupazione entro il = e agli uffici di collocamento (2) dello Stato
in cui cerca lavoro.

4 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni per una durata massima di =~ giorni

ai sensi dell'articolo 69 del Reg. 1408/71 e, in ogni caso, non oltre il
41 Le prestazioni sono concesse per tutti i giorni della settimana, salvo

[ ] tunedi [ ] martedi [ ] mercoledi [ ]| giovedi [ ] venerdi [] sabato [ ] domenica
42 Importo giornaliero delia prestazione:

....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SRRV o 11 1 (o X
e dal
....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SOOI [ 1 (o

43 Importo settimanale delle prestazioni di disoccupazione: netto.

5 L’erogazione delle prestazioni deve essere sospesa al verificarsi delle seguenti circostanze (art. 83.1.e ed art. 83.3 del Reg. 574/72):

5.1 — quando il lavoratore disoccupat'o accetti una occupazione non occasionale (3) o inizi un’attivita indipendente;

5.2 — quando il lavoratore disoccupato benefici di un guadagno occasionale derivante da una occupazione non contemplata al punto
precedente (in tal caso, la prestazione viene sospesa per il nhumero di giornate lavorative che danno diritto al guadagno
suindicato); -

53 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti un’offerta di lavoro o non aderisca ad una convocazione dell’'ufficio di collocamento;

54 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti di sottoporsi a misure di riqualificazione professionale o si astenga dal parteciparvi (4);

5.5 — quando il lavoratore disoccupato non si sottoponga o non si sottoponga piu al controllo;

5.6 — quando il lavoratore disoccupato sia permanentemente inabile al lavoro (5);

5.7 — quando il lavoratore disoccupato sia temporaneamente inabile al lavoro (in tal caso, le prestazioni vengono sospese,
fintantoché il lavoratore disoccupato non si iscriva nuovamente);

5.8 — quando il lavoratore disoccupato non sia o non sia piu a disposizione dell'ufficio di collocamento;

5.9 — quando diminuisca il numero dei familiari che danno diritto alle maggiorazioni familiari o qualcuno di essi benefici di

redditi di cui al formulario E 302. In tal caso, le prestazioni devono essere erogate, previa deduzione delle maggiorazioni familiari.

6 Istituzione che rilascia il formulario

6.1 DIBNOMINAZIONE. ..ottt eeeecetttsees st seetssaestreseesasaeaeesaaereasansssa ansseeee s eannssaeeea s amaseeatasssean e sneeeeaesnsbenae e anaeteaseantsinnstaanotreesssasinnatans
6.2 [ To 1T 7o JX 2 OO OO O RSOOSR

.............................................................................................................................................................................................................................

6.3 Timbro




E 303/0

AVVERTENZE

L’istituzione competente dell’utlimo paese di occupazione compila la serie dei formulari E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3, E 303/4 per
la parte che l'interessa ; I'istituzione stessa conserva per sé I'E 303/0 e consegna il resto della serie, compreso I'E 303/5, al lavoratore
disoccupato ; oppure, se del caso, trasmette i suddetti formulari all'istituzione competente per la disoccupazione del luogo in cui il
lavoratore disoccupato & in cerca di lavoro.

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Sigla del paese cui appartiene l'istituzione che compila il formulario : B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

() In ltalia e nei Paesi Bassi &€ necessaria inoltre una domanda di prestazioni all'istituzione per I'assicurazione contro la disoccupazione tramite
I'ufficio di collocamento.

(®) A norma della legislazione italiana un’occupazione & considerata non occasionale quando supera i cinque giorni ; a norma delle legislazioni
olandese, belga e del Regno Unito quando dura almeno un’intera giornata lavorativa.

(#) Questo rifiuto non comporta la sospensione delle prestazioni, ove 'attestato sia stato emesso da una istituzione danese.

(5) Oppure quando il lavoratore disoccupato benefici di una rendita o pensione di vecchiaia o invalidita, se l'attestato é rilasciato da una
istituzione tedesca o lussemburghese.

(6) Via, numero, codice postale, localita, paese.
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Regolamenti di sicurezza sociale

E 303/1 (')

ATTESTATO RELATIVO ALLA CONSERVAZIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI DI DISOCCUPAZIONE

Reg. 1408/71 : art. 69
Reg. 574/72 : art. 26.2 ; art. 83.1,2 e 3, art. 97

Il presente formulario serve di base per I'erogazione delle prestazioni di disoccupazione da parte dell'istituzione del luogo in cui il lavoratore
disoccupato cerca un'occupazione (Reg. 574/72, art. 83.1).

1 Lavoratore disoccupato , Numero di matricola: ...
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza

2 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni di disoccupazione qualora si trovi nelle condizioni previste dall’art. 69 del

Reg. 1408/71 a decorrere dalla data di iscrizione presso gli uffici di collocamento dello Stato in cui cerca lavoro.

3 Egli pud tuttavia beneficiare delle prestazioni dal
come persona in cerca di occupazione entro il
in cui cerca lavoro.

4 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni per una durata massima di
ai sensi dell’articolo 69 del Reg. 1408/71 e, in ogni caso, non oltre il

4.1 Le prestazioni sono concesse per tutti i giorni della settimana, salvo

[ ] lunedi [ ] martedi [ ] mercoledi [ ] giovedi [ ] venerdi [ ] sabato [ ] domenica
42 Importo giornaliero della prestazione:

....................................... purché si sia iscritto
.................... agli uffici di collocamento (?) dello Stato

....................................... giorni

..........................................

....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: verreriernrnsreensteesnsenneneeenns . NEHO,
e dal
....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SRR § 1= ¢ (o X

43 Importo settimanale delle prestazioni di disoccupazione: e netto.

5 L'erogazione delle prestazioni deve essere sospesa al verificarsi delle seguenti circostanze (art. 83.1.e ed art. 83.3 del Reg. 574/72):

5.1 — quando il lavoratore disoccupato accetti una occupazione non occasionale (3) o inizi un’attivita indipendente;

52 — quando il lavoratore disoccupato benefici di un guadagno occasionale derivante da una occupazione non contemplata al punto
precedente (in tal caso, la prestazione viene sospesa per il numero di giornate lavorative che danno diritto al guadagno
suindicato);

53 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti un’offerta di lavoro o non aderisca ad una convocazione dell'ufficio di collocamento;

5.4 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti di sottoporsi a misure di riqualificazione professionale o si astenga dal parteciparvi (4);

55 — quando il Iévoratore disoccupato non si sottoponga o non si sottoponga piu al controllo;

56 — quando il lavoratore disoccupato sia permanentemente inabile al lavoro (°),

57 — quando il lavoratore disoccupato sia temporaneamente inabile al lavoro (in tal caso, le prestazioni vengono sospese,
fintantoché¢ il lavoratore disoccupato non si iscriva nuovamente),

5.8 — quando il lavoratore disoccupato non sia 0 non sia piu a disposizione dell’ufficio di collocamento;

59 — quando diminuisca it numero dei familiari che danno diritto alle maggiorazioni familiari o qualcuno di essi benefici di

redditi di cui al formulario E 302. In tal caso, le prestazioni devono essere erogate, previa deduzione delle maggiorazioni familiari.

6 Istituzione che rilascia il formulario

6.1 (D 7=Y0Te 12112 T: V.4 o) 2 1= SO PSSR
6.2 Indirizzo (5): T T
6.3 Timbro
o S - | - U
6.5 Firma

...............................................................................




E 303/1

AVVERTENZE

L’istituzione competente dell’ultimo paese di occupazione compila la serie dei formulari E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3, E 303/4 per
la parte che P'interessa ; 'istituzione stessa conserva per sé I'E 303/0 e consegna il resto della serie, compreso I'E 303/5, al lavoratore
disoccupato ; oppure, se del caso, trasmette i suddetti formulari all’istituzione competente per la disoccupazione del luogo in cui il
lavoratore disoccupato ¢ in cerca di lavoro.

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(') Sigla del paese cui appartiene l'istituzione che compila il formulario: B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia; IRL = Irdanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(®) In Italia e nei Paesi Bassi & necessaria inoltre una domanda di prestazioni all’istituzione per I'assicurazione contro la disoccupazione tramite
I'ufficio di collocamento.

(®) A norma della legislazione italiana un'occupazione & considerata non occasionale quando supera i cinque giorni ; a norma delle legislazioni
olandese, belga e del Regno Unito quando dura almeno un’intera giornata lavorativa.

(*) Questo rifiuto non comporta la sospensione delle prestazioni, ove l'attestato sia stato emesso da una istituzione danese.

(%) Oppure quando il lavoratore disoccupato benefici di una rendita o pensione di vecchiaia o invalidita, se I'attestato e rilasciato da una istitu-
zione tedesca o lussemburghese.
(6) Via, numero, codice postale, localita, paese.
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E 303/2 (')

ATTESTATO RELATIVO ALLA CONSERVAZIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI DI DISOCCUPAZIONE

’ Reg. 1408/71 : art. 69
Reg. 574/72 : art. 26.2 ; art. 83.1, 2 e 3, art. 97

Da inviare all'istituzione competente, per comunicarle 'avvenuta iscrizione del lavoratore disoccupato e l'inizio dell'erogazione delle prestazioni
(Reg. 574/72 : art. 83.3).

1 Lavoratore disoccupato Numero di matricola: ...
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza

2 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni di disoccupazione qualora si trovi nelle condizioni previste dall'art. 69 del

Reg. 1408/71 a decorrere dalla data di iscrizione presso gli uffici di collocamento dello Stato in cui cerca lavoro.

3 Egli pud tuttavia beneficiare delle prestazionidal = purché si sia iscritto
come persona in cerca di occupazione entroil agli uffici di collocamento (2) dello Stato
in cui cerca lavoro.

4 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni per una durata massimadi =000 giorni

ai sensi dell’articolo 69 del Reg. 1408/71 ¢, in ogni caso, nonoltre il e
4.1 Le prestazioni sono concesse per tutli i giorni della settimana, salvo
[ ] tuned [ ] martedi [ ] mercoledi [ ] giovedi [] venerdi [ ] sabato [ ] domenica

42 Importo giornaliero della prestazione:

....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SR UITRRURRUNRR ¢ 1 -1 ¢ (o X
e dal
....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SR NRNRORURRRRR 4 -3 s (o X

43 importo settimanale delle prestazioni di disoccupazione: s netto.

5 L’erogazione delie prestazioni deve essere sospesa al verificarsi delle seguenti circostanze (art. 83.1.e ed art. 83.3 del Reg. 574/72):

5.1 — quando il lavoratore disoccupato accetti una occupazione non occasionale (%) o inizi un’attivita indipendente;

5.2 — quando il lavoratore disaccupato benefici di un guadagno occasionale derivante da una occupazione non contemplata al punto
precedente (in tal caso, la prestazione viene sospesa per il numero di giornate lavorative che danno diritto al guadagno
suindicato); '

53 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti un’offerta di lavoro o non aderisca ad una convocazione dell’'ufficio di collocamento;

5.4 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti di sottoporsi a misure di riqualificazione professionale o si astenga dal parteciparvi (4);

5.5 — quando il lavoratore disoccupato non si sottoponga o non si sottoponga piu al controllo;

5.6 — quando il lavoratore disoccupato sia permanentemente inabile al lavoro (5);

5.7 — quando it lavoratore disoccupato sia temporaneamente inabile al lavoro (in tal caso, le prestazioni vengono sospese,
fintantoché il lavoratore disoccupato non si iscriva nuovamente);

5.8 — gquando il lavoratore disoccupato non sia o non sia piu a disposizione dell’ufficio di collocamento;

5.9 — quando diminuisca il numero dei familiari che danno diritto alle maggiorazioni familiari o qualcuno di essi benefici di

redditi di cui al formulario E 302. In tal caso, le prestazioni devono essere erogate, previa deduzione delle maggiorazioni familiari.

6 Istituzione che rilascia il formulario

6.1 DO DM AZIONE.  oooeoeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeesassteesteammsnesss s sasassssssssssesssasssssssssssrastassasnareesssetsasssssnnssisssasssannsessisssssassssassorastossnsnstnsesssnsesssssnssnsnssssnisnanines
6.2 14 To 1T 7.4-Zo 3K () T O O O OO ORI PIPOT

.............................................................................................................................................................................................................................




E 303/2

Da compilare a cura dell’istituzione del paese in cui il disoccupato cerca un’occupazione
7 Certifichiamo
7.1 che la persona summenzionata si & iscritta come lavoratore disoccupato in cerca di occupazione il

7.2 e beneficia delle prestazioni di disoccupazione dal

8 Istituzione del paese in cui il lavoratore disoccupato cerca un’occupazione

8.1 DENOMINAZIONE: ...ttt e et s eb et s ae et s e st e ee st eaneneas e s et e e s senasaea e se s sarene s e s am e e st eme e s e s e s e e et et e e e e e e ee e
8.2 INCINZZO (5): bbb s eSS4 RS a A baneeeb e s R et r s e s

.............................................................................................................................................................................................................................

83 Timbro

AVVERTENZE

L’istituzione competente dell’'ultimo paese di occupazione compila la serie dei formulari E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3, E 303/4,
per la parte che l’'interessa ; I'istituzione stessa conserva per sé I'E 303/0 e consegna il resto della serie, compreso I’'E 303/5, al lavora-
tore disoccupato ; oppure, se del caso, trasmette i suddetti formulari all’istituzione competente per la disoccupazione del luogo in cui il
lavoratore disoccupato e in cerca di lavoro.

It presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Sigla del paese cui appartiene l'istituzione che compila il formulario : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia ; IRL = Iranda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(®) In ltalia e nei Paesi Bassi & necessaria inoltre una domanda di prestazioni all’istituzione per I'assicurazione contro la disoccupazione tramite
I'ufficio di collocamento.

(®) A norma della legislazione italiana un’occupazione & considerata non occasionale quando supera i cinque giorni ; a norma delle legislazioni
olandese, belga e del Regno Unito quando dura almeno un’intera giornata lavorativa.

() Questo rifiuto non comporta la sospensione delle prestazioni, ove I'attestato sia stato emesso da una istituzione danese.

(5) Oppure quando il lavoratore disoccupato benefici di una rendita o pensione di vecchiaia o invalidita, se l'attestato ¢ rilasciato da una istitu-
zione tedesca o lussemburghese. :

(6) Via, numero, codice postale, localita, paese.




COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 303/3 M

ATTESTATO RELATIVO ALLA CONSERVAZIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI DI DISOCCUPAZIONE

Reg. 1408/71 : art. 69
Reg. 574/72 : art. 26.2 ; art. 83.1,2 e 3 ; art. 97

Il presente formulario é destinato all’istituzione di assicurazione malattia del luogo in cui il lavoratore disoccupato cerca un'occupazione (Reg.
574/72 : art. 26.2)

1 Lavoratore disoccupato Numero di matricola: ...

1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza

2 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni di disoccupazione qualora si trovi nelle condizioni previste dal’art. 69 del

Reg. 1408/71 a decorrere dalla data di iscrizione presso gli uffici di collocamento dello Stato in cui cerca lavoro.
3 Egii puo tuttavia beneficiare delle prestazioni dal =~ . purché si sia iscritto
come persona in cerca di occupazione entro il =~ e, agli uffici di collocamento (2) dello Stato
in cui cerca iavoro. .
4 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni per una durata massimadi = ..., giorni
ai sensi dell'articolo 69 del Reg. 1408/71 e, in bgni caso, non oltre il e
4.1 Le prestazioni sono concesse per tutti i giorni della settimana, salvo
[ ] lunedi [ ] martedi [ ] mercoledi [ | giovedi [] venerdi [ ] sabato [ ] domenica

4.2 importo giornaliero della prestazione:

....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: ROV 1 1< 1 (o
e, dal e,
....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: S URPUUURUPRIRRY ¢ 11 t (o X

4.3 Importo settimanale delle prestazioni di disoccupazione: netto.

5 L’erogazione delle prestazioni deve essere sospesa al verificarsi delle seguenti circostanze (art. 83.1.e ed art. 83.3 del Reg. 574/72):

5.1 — quando il lavoratore disoccupato accetti una occupazione non occasionale (%) o inizi un’attivita indipendente;

5.2 — quando il favoratore disoccupato benefici di un guadagno occasionale derivante da una occupazione non contemplata al punto
precedente (in tal caso, ia prestazione viene sospesa per il numero di giornate lavorative che danno diritto al guadagno
suindicato);

5.3 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti un’offerta di lavoro o non aderisca ad una convocazione dell’'ufficio di collocamento;

54 — quando il lavoratore disoccupato rifiuti di sottoporsi a misure di riqualificazione professionale o si astenga dal parteciparvi (4);

55 — quando il lavoratore disoccupato non si sottoponga o non si sottoponga pia al controllo;

5.6 — quando il lavoratore disoccupato sia permanentemente inabile al lavoro (5);

5.7 — quando il lavoratore disoccupato sia temporaneamente inabile al lavoro (in tal caso, le prestazioni vengono sospese,
fintantoché il lavoratore disoccupato non si iscriva nuovamente);

58 — quando il lavoratore disoccupato non sia 0 non sia pil a disposizione dell’ufficio di collocamento;

59 — quando diminuisca il numero dei familiari che danno diritto alle maggiorazioni familiari o qualcuno di essi benefici di
redditi di cui al formulario E 302. In tal caso, le prestazioni devono essere erogate, previa deduzione delle maggiorazioni familiari.

6 Istituzione che rilascia il formulario

6.1 T2 010 10110 7= 74 Lo 1= AN

6.2 [0 e [T7-o-<o TN 3 A OO O OO OSSOSO




E 303/3

Da compilare a cura dell'istituzione del paese in cui il disoccupato cerca un’occupazione e da allegare al formulario E 119

7 Certifichiamo
7.1 che la persona summenzionata si & iscritta come lavoratore disoccupato in cerca di occupazione il

7.2 e beneficia delle prestazioni di disoccupazione dal

8 Istituzione del paese in cui il lavoratore disoccupato cerca un’occupazione

8.1 (D721 o T 1017 0 F= V-4 Te] s 1= OO OSSR TSR TR
8.2 Lo [T .o 3N G Ao SS

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3 Timbro
8.4  DAlA. e r e

AVVERTENZE

L’istituzione competente dell’utlimo paese di occupazione compila la serie dei formulari E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3, E 303/4 per
la parte che l'interessa ; I'istituzione stessa conserva per sé I'E 303/0 e consegna il resto della serie, compreso I'E 303/5, al lavoratore
disoccupato ; oppure, se del caso, trasmette i suddetti formulari all’istituzione competente per la disoccupazione del luogo in cui il

lavoratore disoccupato e in cerca di lavoro.

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Sigla del paese cui appartiene listituzione che compila il formulario : B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

() In ltalia e nei Paesi Bassi & necessaria inoltre una domanda di prestazioni all'istituzione per I'assicurazione contro la disoccupazione tramite
I'ufficio di collocamento.

(®) A norma della legislazione italiana un’occupazione & considerata non occasionale quando supera i cinque giorni ; a norma delle legislazioni
olandese, belga e del Regno Unito quando dura almeno un’intera giornata lavorativa.

(4) Questo rifiuto non comporta la sospensione delle prestazioni, ove I'attestato sia stato emesso da una istituzione danese.

(5) Oppure quando il lavoratore disoccupato benefici di una rendita o pensione di vecchiaia o invalidita, se I'attestato é rilasciato da una istitu-
zione tedesca o lussemburghese

() Via, numero, codice postale, localita, paese.




COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 303/4 Q)

ATTESTATO RELATIVO ALLA CONSERVAZIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI DI DISOCCUPAZIONE

Reg. 1408/71 ; art. 69
Reg. 574/72 : art. 26.2 ; art. 83.1,2 e 3, art. 97

Il presente formulario dev'essere rinviato all'istituzione competente per informazione e/o per il rimborso delle prestazioni di disoccupazione
erogate a suo carico (Reg. 574/72, art. 97). '

1 Lavoratore disoccupato Numero di matricola: ..o s
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

1.2 Data di nascita Luogo di nascita Cittadinanza

2 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni di disoccupazione qualora si trovi nelle condizioni previste dall’art. 69 del

Reg. 1408/71 a decorrere dalla data di iscrizione presso gli uffici di collocamento dello Stato in cui cerca lavoro.

3 Egli pud tuttavia beneficiare delle prestazioni dal = e purché si sia iscritto
come persona in cerca di occupazione entroil e, agli uffici di collocamento (2) dello Stato
in cui cerca lavoro.

4 Il lavoratore disoccupato ha diritto alle prestazioni per una durata massimadi = giorni

ai sensi dell’articolo 69 del Reg. 1408/71 e, in ogni caso, non oltre il
4.1 Le prestazioni sono concesse per tutti i giorni della settimana, salvo

[ ] lunedi [ ] martedi [ ] mercoledi [ ] giovedi [ ] venerdi [ ] sabato [ ] domenica

42 importo giornaliero della prestazione:

....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SRR 4 1-11 (o
e, dal
....................................... netto, di cui maggiorazione familiare: SRR UURUUUR ¢ 114 (o

4.3 Importo settimanale delle prestazioni di disoccupazione: e netto.

5 L'erogazione delle prestazioni deve essere sospesa al verificarsi delle seguenti circostanze (art. 83.1.e ed art. 83.3 del Reg. 574/72):

5.1 — quando il lavoratore disoccupato accetti una occupazione non occasionale (%) o inizi un’attivita indipendente;

5.2 — quando il lavoratore disoccupato benefici di un guadagno occasionale derivante da una occupazione non contemplata al punto
precedente (in tal caso, la prestazione viene sospesa per il numero di giornate lavorative che danno diritto al guadagno
suindicato);

5.3 — quando if lavoratore disoccupato rifiuti un’offerta di lavoro o non aderisca ad una convocazione dell’ufficio di collocamento;

5.4 — quandoiil lavoratore disoccupato rifiuti di sottoporsi a misure di riqualificazione professionale o si astenga dal parteciparvi (4);

55 — quando il lavoratore disoccupato non si sottoponga o non si sottoponga piu al controllo;

56 — quando il lavoratore disoccupato sia permanentemente inabile al lavoro (5);

5.7 — quando il lavoratore disoccupato sia temporaneamente inabile al lavoro (in tal caso, le prestazioni vengono sospese,
fintantoche il lavoratore disoccupato non si iscriva nuovamente);

58 — quando il lavoratore disoccupato non sia o non sia piu a disposizione dell'ufficio di collocamento;

59 — quando diminuisca il numero dei familiari che danno diritto alle maggiorazioni familiari o qualcuno di essi benefici di

redditi di cui al formulario E 302. In tal caso, le prestazioni devono essere erogate, previa deduzione delle maggiorazioni familiari.

6 Istituzione che rilascia il formulario

6.1 DO OMNIAZIONE:  oooeeeeeeieeeeetvereseseeeseseasnsensnssssnsssnssssssasssnssssansssesstsesetereetssssersenneastssesssnssbsssssssnsessssesesessassesstanneetturssssssssassssnssssssonsseseessenetansennssnan
8.2 INQIMNZZO (8): oA




E 303/4

Da compilare dallistituzione del paese in cui il lavoratore disoccupato cerca una occupazione

7 In base al presente attestato sono stati erogati al lavoratore disoccupato i seguenti importi:
Pe?ggﬁsg:' St Numero di | Data in cui : _Importo _Importo Importo totale
il pagamento- giornate & stato Cambio giornaliero in giornaliero in pagato in
indenniz- disposto il applicato | ..o | e | i
zate agamento | | . . p oo
dal al pagamento f . L0 T O (8)
1 2 3 4 5 6 7 8
Totale:
Motivo della sospensione dei pagamenti
8 Istituzione del paese in cui il lavoratore disoccupato cerca un’occupazione
8.1 072 0T 0 1] T2 4T T 7= S OO RSO
8.2 INAINIZZO (B): e ireereer s s st ise s s e s s esss e st s st s es e s sne et sas e e s b e s e basase s s b a e e et aesbanas s ares s s bons b sn e s st es et b st e ee s kR e e nmten e e s amene et eeeaneemme e sanenn
83 Timbro
84 Data: e
85 Firma
AVVERTENZE

L’istituzione competente dell’ultimo paese di occupazione compila la serie del formulari E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3 E 303/4 per
la parte che I'interessa ; I'Istituzione stessa conserva par sé I'E 303/0 e consegna il resto della serie, compreso I'E 303/5, al lavoratore
disoccupato ; oppure se del caso, trasmette | suddetti formulari all’istituzione competente per la disoccupazione del luogo in cui il
lavoratore disoccupato & in cerca di lavoro.

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(') Sigla del paese cui appartiene l'istituzione che compila il formulario: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(2) In ltalia e nei Paesi Bassi & necessaria un’ulteriore iscrizione (domanda di prestazioni) presso [istituzione per I'assicurazione contro la disoc-
cupazione tramite l'ufficio di collocamento.

(3) A norma della legislazione italiana un'occupazione & considerata non occasionale quando supera i cinque giorni ; a norma delle legislazioni
olandese, belga e del Regno Unito quando dura almeno ur'intera giornata lavorativa.

(4) Questo rifiuto non comporta la sospensione delle prestazioni, ove l'attestato sia stato emesso da una istituzione danese.

(5) Oppure quando il lavoratore disoccupato benefici di una rendita o pensione di vecchiaia o invalidita se 'attestato & rilasciato da una istituzione
tedesca o lussemburghese.

(6) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(7) Valuta dello Stato che rilascia I'E 303.

(8 Valuta dello Stato in cui il lavoratore disoccupato cerca lavoro.




COMUNITA EUROPEE
Regolamenti di sicurezza sociale E 303/5

Istruzioni per il lavoratore disoccupato
che desidera recarsi in un altro Stato membro per cercarvi un’occupazione

Prima della partenza,

linteressato dovra accertarsi di poter usufruire delle prestazioni dell’assicurazione malattia e maternita, per sé e per i propri familiari, anche du-
rante il periodo in cui cerca un lavoro.

L'interessato dovra pertanto presentarsi alla sede dell'istituto previdenziale presso il quale & o é stato assicurato da ultimo. Presentando il formu-
lario E 303, rilasciato dall’ente per I'assicurazione contro la disoccupazione, I'ente di assicurazione malattia e maternita gli rilascia una dichiara-
zione sul formulario « E 119 ». In caso di malattia e maternita tale dichiarazione dovra essere esibita allistituto previdenziale del paese in cui I'in-
teressato cerca un’occupazione.

Appena arrivato

nella localita dove cerca un’occupazione, l'interessato dovra presentarsi immediatamente all’'Ufficio di collocamento (') ; in italia € nei Paesi Bassi
presentera anche domanda intesa ad ottenere f'indennita di disoccupazione agli uffici incaricati del'erogazione di tali prestazioni ('), allegando gl
esemplari del formulario E 303 in suo possesso ad eccezione dell’E 303/5, che conserva.

Nel formulario E 303 & indicata la data entro la quale l'interessato dovra presentarsi, se desidera riscuotere l'indennita di disoccupazione, sin da
quando ha cessato di essere a disposizione, come disoccupato in cerca di occupazione, dell’ufficio di collocamento del paese che ha lasciato.

Durante la ricerca di occupazione,

Fassicurato @ soggetto al controllo dell'Ufficio di collocamento e dell'ente per I'assicurazione contro la disoccupazione, come i disoccupati del
paese stesso. Tutte le variazioni che possono modificare il diritto alle indennita di disoccupazione debbono essere notificate agli stessi uffici cui &
stato presentato il formulario E 303; lo stesso dicasi per un periodo di inabiita al lavoro.

Qualora una variazione della situazione possa comportare un aumento delle prestazioni (ad esempio matrimonio o nascita di un figlio), il lavora-
tore interessato pyd darne direttamente notizia all'ente per 'assicurazione contro la disoccupazione che ha rilasciato il formulario E 303, corre-
dandola dei relativi documenti.

L’interessato che rientri nel paese dell'uitima occupazione prima della scadenza del periodo indicato al punto 4 del formulario E 303, pud conti-
nuare a beneficiare delle indennita di disoccupazione alle condizioni in vigore in tale paese. Occorre tuttavia che V'ufficio di collocamento e I'ente
per Vassicurazione contro la disoccupazione del paese dell'ultima occupazione siano a conoscenza dei periodi in cui le prestazioni di disoccupa-
zione sono state erogate nel paese in cui I'interessato si & recato per trovarvi lavoro. Pertanto prima del rientro nel paese dell’'ultima occupazione,
l'interessato deve munirsi presso I'ufficio di collocamento dell'attestato che trovasi a retro del presente formulario, che indica le prestazioni even-
tualmente percepite nel paese in cui si & cercato un lavoro. Ove non avesse percepito in tutto o in parte tali prestazioni, l'interessato potra dele-
gare una persona di sua fiducia a riscuotere le somme dovutegli. Questa possibilita di delega non € ammessa per le indennita del Regno Unito
neé sul territorio del Regno Unito.

Il rientro dell'interessato nel paese dell'ultima occupazione dopo la scadenza del periodo indicato al punto 4 del formulario E 303 di cui & in pos-
sesso, potrebbe comportare la decadenza di qualsiasi diritto alle prestazioni in questione.

Tuttavia, qualora ii ritardo nel rientro sia dovuto a circostanze eccezionali, 'ente che ha rilasciato il formulario E 303 pu¢ decidere di reintegrare
l'interessato, al suo rientro, nel diritto alle prestazioni.

(") Gii uffici sono i seguenti :
Belgio: gli uffici locali dell' « Office national de 'empiloi » (Ufficio nazionale del lavoro) ;
Danimarca : if locale « Arbejdsformidlingskontor » (Ufficio di collocamento) ;
Germania : I'« Arbeitsamt » (Ufficio del tavoro) ;
Grecia: ['ufficio locale dell'Organismos Apascholiseos Ergatikou Dynamikon (OAED) (Ufficio di collocamento) o, in mancanza di questo,
Fufficio locale dell'lKA. ‘
Francia : la locale « Agence locale de 'emploi » (Ufficio del lavoro) ;
Irlanda : il pid vicino « Local office of the Department of Social Welfare » (Ufficio locale del Ministero della previdenza sociale) ;
ltalia : I'Ufficio di collocamento e la sede provinciale dell'INPS;
Lussemburgo: '’Administration de 'emploi (Ufficio del lavoro) ;
Paesi Bassi: il « Gewestelijk Arbeidsbureau » (Ufficio regionale del lavoro), I'Ufficio distretiuale del « Gemeenschappelijk Administratiekan-
toor » (Ufficio amministrativo comune) ;
Regno Unito : il locale « Employment exchange » (Ufficio di collocamento).



E 303/5

Da compilare a cura dell’ufficio di collocamento del paese in cui il lavoratore disoccupato cerca lavoro

1 Lavoratore disoccupato
1.1 Cognome Normi Cognome da nubile
1.2 Data di nascita: ..o,
2 E 303del rilasciato dall’istituzione
2.1 (o (=T aTo Ty g1 =4 To] o 1= H OO SOV SU USRS
2.2 (INAIMIZZO) e e et ecre et e et e e e ae s e e e s et s e ee e saseae s e e e e s s aeesenae st seeassas s e ss e e aeemeessaeemens s st amesen e e e eatassareneeeeanenseseeeensensenesaens
3 In base al succitato E 303,
3.1 le prestazioni di disoccupazione sono state erogate per i periodi
dal al n. giorni
3.2 le prestazioni di disoccupazione non sono state erogate per i periodi
dal al n. giorni
per i seguenti motivi (per es.: scadenza del periodo; riassunzione; malattia; rientro in
.................................................. €cc.):
4 Ufficio di collocamento del paese in cui il lavoratore disoccupato cerca lavoro
4.1 DENOMINAZIONE: ..t recte e s e s e e s e s s ee s e e e e s sas e s e e eae e saae s sesas et e e s easteaae e aneasesateses st aaseass e st erteesessntasseessessssseasnesssesassrasensrsntanas
42 100 115 7-o 33 O SO USROS
4.3 Timbro
44  Data: e
45 Firma




COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 401 (")

ATTESTATO CONCERNENTE LA COMPOSIZIONE DELLA FAMIGLIA PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI
FAMILIARI '

Reg. 1408/71: art. 73.1; art. 74.1 ; art. 77 ; art. 78 ;
Reg. 574/72 : art. 86.2 ; art. 88 ; art. 90 ; art. 91 ; art. 92

Allegare il presente formulario ad una domanda da inviare all'istituzione competente per le piestazioni familiari.

D Lavoratore subordinato [:I Titolare di pensione (regime subordinato)
1 [ ] Orfano [ ] Titolare di pensione (regime lavoratori autonomi)
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
1.3 Stato civile [ ] celibe [ ] coniugato - ] vedovo
[ ] divorziato [ ] separato
14  Indirizzo nel paese di residenza dei familiari (2): et —— et e e ar s b e e r e s s st aebeeneenton
2 Coniuge
21 Cognome Nomi Cognome da nubile
2.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
2R B o (07 (=TT 1o Yo V- U O USSR
24 INAINIZZO (2)1 et ecrtr e e reviressserssse e s s e s e st aasas ssssass s s s e s neasasesassesassesse s saeaRse s R s R et e s et eo et s hestsRme ks ae e be e e e ame e ateeemeeeeeeeemneasteeaneeeserasnes
3 Familiari diversi dal coniuge
Data di Rapporto di Luogo di
Cognome Nomi . parentela residenza Professione
nascita ) (4)
1 eeeeteeetrsenenreseseese s fre st ste st en e ne s e e e s e nesreasatesesdbesensrtenetessesessasensfonssnesennnsennessensareseenestes|aeetrsiaeenesae et r e eseeae e besresers haessesresasaseennnareseesnene e e e sananans
]
2. ettt e ettt ) O Y S O SO SO OO
K SO O UTUUON OO RTINS SO YRSV FOST OO RSRSRURUR SORRO PR RORRRURURURRTN
< S UUSVUSTUONIN SSTUSSURRRRSORRSPSRNPSVOSUSINS UEVSRUBISSRORRRSRTURYY USTRRRSRURYRSRIUSSRRIR! SOSUSRSRSRRRRRRRRSOR e
YUY ORI UUSYTUARRTRR URUSTORRRVRSUUNRORITY NSPSTYOTSRRUTORTORRTRRURRTTNY AV RRROY ROV s
B. ittt ) OO ORI FETETOT OSSR e
7 U SN RUUUUTUURDSSUUTRT BYSURORURTURURRINY TN YOV SOOI TSRO SO
8 et fee e Forrmmriced e Jorreeret s
LS TSR RO PR o e e
T, eeeeeeeeercereseese ettt se e ne e seessess deseaernessesareresesaene franeseste s s e e s s e ne e e e s e e s eneeen s e stesaesne st e seenaeseeneens e rennnnstraasean et e s e e nstenaenanenerns
3.1 L0 1T Y- 74T 1 11 PRV SO
4 Informazioni ad uso esclusivo delle istituzioni danesi
4.1 Persona che esercita la patria potesta
4.2  |fondi pubblici [ ] prowedono [ ] non prowedono
al mantenimento dei figli.
4.3  Lamadre dei figli / [ ] e [] none deceduta.
In caso affermativo: data dimorte. e e et
44 La madre o il padre dei figli [ ] beneficia [ ] non beneficia
- di una pensione di vecchiaia o invalidita.




E 401

Attestato dell'ufficio anagrafico, dell'autorita o dell’'amministrazione competente in materia di stato
civile (%)

La veridicita delle informazioni di cui sopra & stata confermata sulla base di documenti ufficiali in nostro possesso.

5.1 Denominazione ed indirizzo dell'ufficio (2):

...........................................................................................

52  Timbro
5.3  Data: s
54 Firma
6 Denominazione ed indirizzo dell'istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari

6.1 Denominazione:
6.2 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

6.3  Riferimento della pratica n.:

AVVERTENZE

presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso deve essere
compilato nella lingua dell’organismo designato al quadro 5

NOTE

(') Sigla del paese dellistituzione che compila il formulario : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; F = Francia;

()
¢)

¢)

IRL = Idanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Indicare il rapporto di parentela di ciascun familiare con il lavoratore mediante le seguenti abbreviazioni :

A = figlio legittimo

B = figlio legittimato

C = figlio adottivo .

D = figlio naturale (quando la dichiarazione & compilata per un lavoratore di sesso maschile, si menzionino i figli naturali soltanto se ne &
stata ufficialmente riconosciuta la paternita o 'obbligo alla corresponsione degli alimenti da parte del lavoratore stesso)

E = figlio del coniuge che fa parte del nucleo familiare del lavoratore

F = nipoti, fratelli e sorelle che l'interessato ha accolto nel nucleo familiare .

G = altri figli che fanno parte del nucleo familiare allo stesso titolo dei figli del lavoratore (minore assistito)
Gli altri rapporti di parentela (ad esempio : nonno) devono essere scritti per esteso. Se un figlio & coniugato, divorziato o vedovo, lo si
indichi al punto 3.1 « Osservazioni ».

Qualora il recapito di uno dei figli non fosse quello indicato alla voce 2.4, indicarne l'indirizzo nel seguente quadro :

0o o 2T 0 o LI =30 o] 1 1T PO UPUURPPPUR
Indirizzo (3) : ..ooeieee e H e eetteereeeietteiessieeeessieiseeeserssuertesiebuesreeeannteeteeaayaaee et iaanteeeeeaaneeeeeetaueneeieiarEettestaarreeaesa b tresia R es s se b an s e s e nrnns

......................................................................................................................................................................................................................

In Francia, il municipio o la « Caisse d'allocations familiales » (cassa assegni familiari).

In Irlanda, il « Department of Social Welfare » (Ministero della previdenza sociale), Dublino.

Nel Regno Unito, il « Department of Health and Social Security — Overseas Branch » (Ministero della sanita e dei servizi sociali — Servizio
internazionale), Newcaslte-upon-Tyne, o il « Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch » (Ministero della sanita e dei servizi
sociali — Servizio internazionale), Belfast, secondo i casi.




COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 402 (")

CERTIFICATO DI PROSEGUIMENTO DEGLI STUDI PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI FAMILIARI

Reg. 1408/71 : art. 73.1 ; art. 74.1 ; art. 77 ; art. 78
Reg. 574/72 : art. 86 ; art. 88 ; art. 90 ; art. 91 ; art. 92

A. Domanda di attestato

Da compilare dallistituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari; se & destinato ad una istituzione belga, si
alleghi un formulario « E 402 allegato ».

Persona che fa richiesta di prestazioni familiari

1 D Lavoratore subordinato ]:] Titolare di pensione (regime lavoratori subordinati)
D Orfano l:] Titolare di pensione (regime lavoratori autonomi)
D Persona che fa richiesta di prestazioni familiari ad altro titolo
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2 Luogo di nascita Data di nascita ‘Sesso Cittadinanza
1.3 16T [T Lo K 3 1o SRS
2 Dati concernenti I'allievo o lo studente
21 Cognome Nomi Cognome da nubile
22  Luogo di nascita Data di nascita Sesso
2.3 10V (Ta74o 1 £ Ao PO RO S S SO S SRR
3 Istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari
3.1 DENOMUNAZIONE.  oeeeeeeerersesresreeseeseestsaseestesaresaeessssaass et easeaeasasseese e s e et eamesatsaneesaeantanaeasassaeasss et aant s ass s aaneanteeaenanesaneassanas st ansnansssansasaesasesntanas
R I I 15s 11 .2 X 2 LA OO O PO O T E U O OO
3.3 Riferimento della pratica, n. et
34 Timbro
35 Data: e
3.6 Firma




E 402

B. Attestato

Da compilare dallistituto (scuola o istituto d’insegnamento superiore o universitario) ed inviare all'istituzione menzionata al quadro 3.

4
4.1 La persona di cui al quadro 2 frequenta il seguente istituto di insegnamento .
adecorrere dal ..o
4.2  TIPO i SCUOIA (B) et — e e e a s e bt e ae e e S ae e et e nesent e e aae s aemtnemeeeneanteeeeasesnteasseaneeateesnesneeeneea
4.3  Sipresume che gli studi presso detto istituto si protrarranno fino
Al et
44  L'insegnamento comporta e ore di corso settimanali.
Tali ore sono ripartite in -~ mezze giornate (4).
5 Scuola o istituto di insegnamento superiore o universitario
5.1 DENOMINAZIONE: ..ocicieieietinerarestestenaratesasaasssesssaseratasesseasesssaserntastastansssasssantessassassantantsntant sasessensessesstsstastansasessssntsnssstantensessensesseentasaesesssessannss
b.2 1 T .40 T X O SO
53 Timbro
B4  Datal et
55 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato In stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate e nella lingua
dell’istituto di cui al quadro 5

NOTE

(") Sigla del paese dellinstituzione che compila la parte A del formulario: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia ; IRL = Irfanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

() Via, numero, codice postale, localita, paese. o

@) Indicare se si trafta di una scuola pubblica, privata o comunque sotto il controlio dello Stato. Da compilare esclusivamente quando listituzione
di cui al quadro 3 e un'istituzione del Regno Unito. .

(¢) Da compilare se il formulario & destinato ad una istituzione belga, indicando il numero delle mezze giornate qualora trattasi d’insegnamento
scolastico elementare o medio.




Istruzioni e note a pagina 2 del formulario E 402

E 402 Allegato ("

Da compilare se la richiesta di prestazioni familiari deve essere presentata ad un’istituzione belga.

1 Insegnamento impartito nellistituto (che non sia d'insegnamento superiore od universitario)
1.1 Su quante mezze giornate settimanali sono suddivisi i corsi?
mezze giornate 0000 Ll ore e
12  lcorsi [ ] sono impartiti [ ] non sono impartiti prima delle ore 19.
13 L'allievo ]:] segue regolarmente D non segue regolarmente i corsi.
In caso negativo, si indichi il numero di giorni di assenza ed il motivo:
14 | corsi summenzionati al punto 1,
@@ [ ] includono " [] non includono
le ore di tirocinio richieste per conseguire un diploma ufficiale. .
In caso affermativo, indicare le retribuzioni 0 le indennita mensili nette percepite: e
) [ ] includono [ ] non includono
le ore di esercizi pratici impartite neil’istituto.
in caso affermativo, si indichi il numero di ore settimanali: @ e
(¢) [ ] includono [ ] non includono
il tempo dedicato allo studio nell’istituto.
In caso affermativo, si indichi il numero di ore settimanali: @
1.5 Natura dell'insegnamento:
[ ] Formazione generale [ ] Insegnamento tecnico [ ] Insegnamento artistico
1.6 Il programma d’insegnamento
[]e [] none riconosciuto dallo Stato
[ ] corrisponde [ ] non corrisponde ad un programma riconosciuto dallo Stato.
1.7 indicare i periodi di vacanza:
— Vacanze di Natale: dal e Al ——————
— Vacanze di Pasqua: dal al e, S
— Vacanze estive: dal s Al
2 Dati relativi all'insegnamento impartito nell’istituto superiore od universitario
2.1 D Si tratta ]:] Non sitratta  di un programma di studi a tempo completo.
D Si tratta [:] Non sitratta di un programma che comprende almeno 13 ore di
corsi alla settimana stabilito dallo studente previa autorizzazione dell'autorita accademica o scolastica.
22  |corsi [ ] sisvolgono [ ] non sisvolgono prima delle ore 19.
2.3 | corsi di cui alla voce 2.1
[ ] comprendono [ ] non comprendono
le ore di tirocinio richieste per conseguire un titolo accademico o un diploma.
In caso affermativo, indicare le retribuzioni o le indennita mensili nette percepite:
24 Lo studente [:] prepara D non prepara una tesi.
In caso affermativo, si indichi: _
— da quando:  eriiieeerreeaeesabeseeessstaeereesaanrerananns
— quando dovra presentare la tesi di cui sopra:
25 Il programma
[] e [ ] none autorizzato dallo Stato
[ ] corrisponde [ ] non corrisponde  ad un programma autorizzato dallo Stato.
2.6 Indicare i periodi di vacanza:

— Vacanze di Natale: dal e Al ——— e,
— Vacanze di Pasqua: dal e Al e
— Vacanze estive: Al e - P




E 402 Allegato

3 Scuola o istituto d’insegnamento superiore od universitario
3.1 19T g Lo 1121 T V-4 o] o =SOSR OSSR
3.2 18T [T 7.2~ TN O OO
3.3 Timbro >
- 3.4  Data: s
35 Firma




Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 3

E 403 (")

CERTIFICATO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI FAMILIARI

Reg. 1408/71 : art. 73.1 ; art. 74.1 ; art. 77 ; art. 78
Reg. 574/72 : art. 86 ; art. 88 ; art. 90 ; art. 91 ; art. 92

A. Domanda di attestato

Da compilare dallistituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari.

Persona che fa richiesta di prestazioni familiari

D Lavoratore subordinato D Titolare di pensione (regime lavoratori subordinati)
1 [ ] Ortano [ ] Titolare di pensione (regime lavoratori autonomi)
[ ] Persona che fa richiesta di prestazioni familiari ad altro titolo
1.1 Cognome ' Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
1.3  Indirizzo nel paese di residenza dell'apprendista (2): ettt
2 Apprendista
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
22  Luogo di nascita Data di nascita Sesso
b T Ve 11 7.Jo TN oSO USROS
3 Istituto competente per la concessione delle prestazioni familiari
31 DENOMINAZIONE. ..ooeeeeveeireeceeceeeeseetrenesetasseseese e sssanaseesssasessseasastesenae s s aeans et sas st easanesssesaaEansameas s sentas sas s saes st st enearnaneseaar b et aasassneaeeaseeaassaasanaee
1 T 2 2V 1472 YK 3 o OO OO RSO BO
3.3 Timbro
34  Data: e e
35 Firma

...............................................................................




E 403

B. Attestato
Da compilare dall'imprenditore o dall’incaricato dell’addestramento professionale e da inviare all'organismo incaricato del controllo
dell’addestramento stesso che lo trasmettera all’istituzione di cui al riquadro 3.

4 Informazioni relative all’addestramento professionale

41 L'apprendista, indicato alla pagina precedente, ci é stato affidato
Al e e s
per essere formato nella professione dii oot e et

42 L’addestramento professionale di: [:| .......... giorni settimanali D .......... ore settimanali
Si Protrarra fiNO @l ettt e et et r et re st entearesae et e anenaaa

43 L’apprendista '

[ ] riceve

[ ] umindennita di addestramento o un salario  [_] netto [ ] lordo paria:
[ ] settimanale [] mensite
[ ] altre prestazioni ()
[:I alloggio I:] pensione completa D mezza pensione
[ ] mance [ pasti al giorno [] altre (%)
dal e Bl e PaNi Q. e
[ ] non riceve
[ ] umindennita di addestramento o un salario [ ] altre prestazioni
4.4 [T e To 3T T ot U 1 - 1Yo - OO U

45 Nome della persona, dell'impresa o dell’istituto incaricato dell’addestramento:

46 Lo [T Y ) T OO SOOI

.............................................................................................................................................................................................................................

47 Timbro

48 Data: e,
49 Firma
5 Visto dell’organismo incaricato del controllo dell'addestramento (%)
5.1 DEMOMINAZIONE. .eooevveeereeeeseeeeesseeeseeeseeesssesesesesssseesseseesasessesesesseeesssesssssesseasesesseesesesesssessseseasesseasessas et easeesseessseessasessarestsosesesssseeseeresesrnees
5.2 [ Ve [Ta7<o X €2 X OO PO PSR SPPPRT O
53 Timbro
B4  Data: e
55 Firma




E 403

AVVERTENZE

Il presente formulario deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
indicazione. Il modulo deve essere compilato nella lingua dell’organismo indicato al quadro 5

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A del formulario : B = Belgio ; DK =. Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia ; IRL = Irlanda ; | = ltalia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.

(¢) Via, numero, codice postale, localita, paese.
@) Se il formulario & destinato ad un’istituzione del Regno Unito suddividere I'importo delle seguenti prestazioni :

V1T 7o (o 25
(a0 ET T gV o] 1o 1= - Y OO P PP STTUROOt
Y 1=y W o =T 0 £ o T O POV
MANCE 1 ettt e RS R R bR e e R R et R e b sas e ae st rar et e R e rens ettt et e n e ae et s e nn e s nans

= 11 (U OO ORI
~.

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

(6) Il presente quadro va compilato :
in Irlanda, dal « Department of Social Welfare » (Ministero della previdenza sociale) Dublino, qualora non spetti all'Industrial Training Autho-
rity ; nel Regno Unito, dal « Department of Health and Social Security, Overseas Group » (Ministero della sanita e della sicurezza sociale,
Servizio internazionale), Newcastle-upon-Tyne, oppure dal « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (Ministero della
sanita e della sicurezza sociale, Servizio internazionale), Belfast, secondo i casi.







COMUNITA EUROPEE

Regolamenti di sicurezza sociale

Leggere le avvertenze a pagina 2

E 404 ()

CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI FAMILIARI

Reg. 1408/71 : art. 73.1 e 3; art. 74.1 ; art. 77 ; art. 78
Reg. 574/72 : art. 86 ; art. 88 ; art. 90 ; art. 91 ; art. 92

A Domanda
Da compilare dall’istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari.

Persona che fa richiesta di prestazioni familiari
[ ] Lavoratore subordinato [ ] Titolare di pensione (regime lavoratori subordinati)
1 D Orfano D Titolare di pensione (regime lavoratori autonomi)
[ ] Persona che fa richiesta di prestazioni familiari ad altro titolo
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
1.3 Indirizzo (2): eereeasetesssterestessisesssetesestessensessestrestusseesssesssessssestsessntessissisessenssstesssssssssstsessssessssssssesmssssasssssneessnnesenscssesssesssnetenasseseensresaneesenan
2 Persona per la quale si rilascia il certificato medico
- 21 Cognome Nomi Cognome da nubile
2.2 Luogo di nascita Data di nascita Sesso
b T 13V [Ty .40 TN K ST
3 Istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari
3.1 DENOMINAZIONE. .o.eoceeeeeeteeerrere st s s et et e s et e s s st s as e ae e e aaer e anessa s aaeaseemesasaseeue s st anesesssasnseseesaeantannaar sesnesasaseansnsen eeeeeeeereesem e eesem
3.2 [ Te [Ta-+-<o 3K 2 AU SO AS U SOSUORRS
33 Timbro
34  Data: et
35 Firma




E 404

B. Certificato

Qa co_mpilare_qal medico.incaricato dall’organismo di collegamento del paese di residenza (%) della persona esaminata per la quale si
rilascia il certificato e da inviare all'istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari di cui al riquadro 3.

4
4.1 a) Le facolta fisiche e psichiche della persona esaminata
[ ] sono [ ] nonsono diminuite.
In caso affermativo, si indichi la percentuale della diminuzione: ..o %
b) La suddetta persona Ij e in grado di guadagnarsi la vita

D non & in grado di guadagnarsi la vita in seguito a difetto fisico
o psichico.
¢) La persona esaminata [:] e D noné& casalinga
In caso affermativo, [] e [Jnoneé ingrado di occuparsi delle faccende domestiche.
d) Eventuali osservazioni:

e) Descrizione dello stato della persona esaminata:

42 Data d’inizio di detta infermita o malattia (fornire dati quanto mai precisi):

43 Durata probabile: e
44 a) Unnuovo esame [] e [ ] noné necessario
b) In caso affermativo, data dell’esame: et

5

5.1 Cognome € NOME del MEAICO: ottt R e bR e n bRt en e

5.2 [T Te [T7-#Zo XX €2 A OO OTORRRRUPYSUPRIN
53  Data: e
5.4 Firma

...............................................................................

AVVERTENZE

Il presente formulario deve essere compliato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate, nella lingua del
medico che redige il certificato

NOTE

(') Sigla del paese dellistituzione che compila la parte A del formulario : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia; IRL = Ifanda ; | = Italia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(3) Oppure dal medico della Cassa designata dall'organismo di collegamento.




COMUNITA EUROPEE . | Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 405 o

PRESTAZIONI O ASSEGNI FAMILIARI IN CASO DI OCCUPAZIONI SUCCESSIVE IN PIU STATI MEMBRI TRA LE
SCADENZE DI PAGAMENTO PREVISTE DALLA LEGISLAZIONE DI TALI STATI

Reg. 1408/71 : art. 12 ; art. 72
Reg. 574/72 : art. 10 bis ; art. 85.2 e 3

Il presente attestato e rilasciato a richiesta dell'assicurato. L'istituzione competente, se del caso, si rivolge per ottenerio all’istituzione presso la
quale l'assicurato era iscritto da ultimo.

A. Da compilare dallistituzione competente per la concessione delle prestazioni o assegni familiari, dalla quale dipende

Passicurato
’ [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore autonomo [ ] Disoccupato
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
1.3  Stato civile [ ] celibe [ ] coniugato [ ] vedovo
[] divorziato [] separato

0 S 4V 1147 Co T 0 O OO S SRR
2 Persona che deve ricevere le prestazioni o assegni familiari
21 Cognome Nomi Cognome da nubile
22  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
2.3 10T 1 7o T K2 OO O OO OURRONN
3 Istituzione da cui dipendeva I'assicurato in precedenza per un’attivita subordinata o autonoma
3.1 DENOMINAZIONE. ...eeieeeiieceeteciieteesteeteeses e e s eae s e eae s st esaeassssaensannaansaaseasaraseensee e eas e as e ae s anssatseue s s e ntarsdanenaan e e R e et e s s antsasea s e aesasasnnnsansentasacns
3.2 108 [Ta7+-<o XK (2 USSR
4 Istituzione del luogo di residenza dei familiari
41 D=y 100411127410 ] 2 1= A SO
4.2 1Yo 115720 3K 2 <
5 Istituzione da cui dipende attualmente l'assicurato
5.1 9721010 188 LAY 7410 L1 L= FA T O OO USROS
52 14T [T a7+-2o 3K 2 FXANN O YT
5.3 Riferimento della pratican.:
54  Timbro

B.5  Data: e

56 Firma
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B. Da compilare dallistituzione competente per la concessione delle prestazioni o assegni familiari da cui dipendeva 'assicurato
in precedenza

6
6.1 Si certifica che la persona di cui al quadro 1
6.2 ¢ stato assicuratodal = ... al e, ()
6.3 T TS ,
6.4 |:| Ha diritto [] Non ha diritto  a prestazioni o assegni familiari.
6.5 Gli sono state corrisposte prestazioni o assegni familiari
dal s Al
7 Istituzione da cui dipendeva ['assicurato in precedenza per una attivita subordinata o autonoma
71 DENOMINAZIONE. ..ottt A48 S84 LSSt
7.2 [ 210 LT oo TN €3 5O OO O PSSP P RS Y PSRN

.............................................................................................................................................................................................................................

7.3 Timbro
7.4 Data: et
75 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere complilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(') Sigla del paese dellistituzione che compila la parte A del formulario : B = Belgio ; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
F = Francia ; IRL. = Iranda ; | = Italia ; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(3 a) Per le istituzioni greche, indicare il numero di giornate di lavoro maturate nellanno civile che precede I'anno in cui sono chieste le presta-
zioni o gli assegni familiari.
b) Per le istituzioni belghe, indicare il numero di giornate di lavoro subordinato e autonomo nel quadro in appresso :

n. di giornate di [avoro SUDOIAINAtO: o e
n. di giornate di [avOro aUtONOMO: s

(4 -Stato nel quale il lavoratore ha svolto I'attivita in questione.




COMUNITA EUROPEE ’ Leggere le avvertenze a pagina 3
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E 406 Fl (Y

DOMANDA DI ASSEGNI FAMILIARI PER UN LAVORATORE SUBORDINATO SOGGETTO ALLA LEGISLAZIONE
FRANCESE, LA CUI FAMIGLIA RISIEDE IN UNO STATO MEMBRO DIVERSO DALLA FRANCIA

Reg. 1408/71 : art. 73.2; art. 74.2 ; art. 75.2.b ; art. 76
Reg. 574/72 : art. 87.1

La presente domanda, redatta in duplice copia, in triplice copia se i familiari risiedono in Grecia o in italia (3), va trasmessa dal lavoratore
subordinato direttamente all’istituzione francese per gli assegni familiari, dalla quale dipende per la sua attivita.

1 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore subordinato disoccupato
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

...............................................................................................................

1.3 Indirizzo in Francia (3):

............................................................................................
................................................................................................................................................

T4 AHIVITA PrOTESSIONAIE (2): s e s s eceat e s e e e e es s e s et et ete s s ee e e e e em e et e noetemteanaameeanseneeaneasenaaeeannsensanenaneasnraruennen
1.5 Data di entrata in Francia: = e sen e n et seaa e snenans

2 Persona che deve riscuotere gli assegni familiari

Dichiaro che la persona sottoindicata provvede al mantenimento dei miei familiari e chiedo che alla medesima siano corrisposti
gli assegni familiari.

21 Cognome Nomi Cognome da nubile

22  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

2.3 Rapporto di parentela con il lavoratore suUbOrdinNato : ettt enea et

24  Denominazione se si tratta di persona giuridiCa: = e ettt

25 {1370 {1 g 7-Co 3K K - OSSR
26 Data: s

27 Firma
2.8 Denominazione ed indirizzo deil’istituzione che deve erogare gli assegni familiari alla famiglia nel luogo in cui essa
risiede (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................




E 406 F

Familiari a carico

3.1

34

3.7

Cognome 32 Nomi 3.3 Data di nascita
) et rcnrriens ceeereeret et s ae s R et ettt es et e seae s e A ante st et ettt sestenens | eteteiteesasstasasetesasesareeeeesseeeeeeneeeeneseeneas

e R

DI N et e oo e e eeee s s eee e oo ee e e

O] et aeeeeeesesteeesastetaneaesteraeanraetennane et rnnees fen ettt ettt r e et st ettt et eneeseebeneeae s e e eseabanrnaesaenransenne
Dichiaro che i familiari sopraindicati sono a mio carico e non hanno diritto ad assegni familiari dovuti per un’attivita
professionale in forza della legislazione del paese in cui risiedono.
3.8 Data:
39 Firma

................................................................................

4

(8) Eventuale reddito dei familiari (natura ed importo mensile, incluse le prestazioni sociali)

Nn. d'ordine

Familiari Natura del reddito Importo

(®)

...................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

............................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

5.1

5.2
5.3

54

Ove abbiate espletato un’attivita dipendente in un altro Stato membro durante il mese del vostro arrivo in Francia e non sia
stato ancora compilato un formulario E 405, indicate:

(110 T=Y 1o Y (o3 [ YoT o101 oF: 7.4 o 4 T- -2 OO ST SO
la denominazione e l'indirizzo (%) dell'istituzione competente in materia di assegni familiari da cui dipendete:

.............................................................................................................................................................................................................................

il vostro numero di matricola presso la suddetta istituzione: s
5.5  Datd: e et

56 Firma




E 406 F

6 Attestato del datore di lavoro

6.1 Nome o ragione sociale:
6.2 Ramo di attivita {7):
6.3 Indirizzo (3):

...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6.4 INZIO el attiVItA: ettt e et reeee e s eeeae s e et eestaneeeevesaaneanesannen

6.5 |l lavoratore subordinato [] e [ ] noné titolare di un contratto di lavoro stagionale.
6.6 In caso affermativo, durata del contratto:

6.8 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso comporta
3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le paigine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
indicazione

Istruzioni per 'assicurato subordinato

Il lavoratore soggetto alla legislazione francese ed il lavoratore subordinato disoccupato che beneficia di prestazioni di disoccupazione a carico
della Francia hanno diritto per i familiari, che risiedono in uno Stato membro diverso dalla Francia, agli assegni familiari previsti dalla legisla-
Zione del paese in cui risiedono i suddetti familiari. Detti assegni sono corrisposti dall'istituzione del luogo di residenza dei familiari sulla base
dell’attestato E 407 rilasciato dall’istituzione francese competente per gli assegni familiari.

NOTE

(') Sigla del paese alla cui legislazione & soggetto il lavoratore : F = Francia.
(3 Per le istituzioni greche e italiane si alleghi all'E 407 copia dell’E 406.

() Via, numero, codice postale, localita, paese.

(*) Per le istituzioni italiane indicare se trattasi di operai o impiegati.

(5) Indicare accanto a ciascuno di questi numeri d'ordine i dati relativi alla persona che corrisponde allo stesso numero d'ordine di cui al
punto 3.1. :

(6) Da compilare unicamente se i familiari risiedono in Italia.

(7) Lavoratori, dipendenti dellindustria e del commercio, delle professioni liberali (dirigenti, in"_upiega.ti,' ope_rai), giprnalisti professionisti, dipendenti
delle compagnie di assicurazione, dipendenti degli istituti di credito, dipendenti delie aftivita artigianali e agricole.







COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
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E 407 F | (")

ATTESTATO DEI PERIODI DI OCCUPAZIONE O Di DISOCCUPAZIONE INDENNIZZATI IN FRANCIA PER LA
CONCESSIONE DEGL! ASSEGN! FAMILIARI Al FAMILIARI DI UN LAVORATORE SUBORDINATO O DI UN LAVORATORE
SUBORDINATO DISOCCUPATO, CHE RISIEDONO IN UNO STATO MEMBRO DIVERSO DALLA FRANCIA

Reg. 1408/71 : art. 73.2 ; art. 74.2
Reg. 574/72 : art. 87.1, 2, 3, 4 e 5, art. 89.1

Il presente attestato é rilasciato dall’istituzione francese competente per gli assegni familiari al lavoratore subordinato, o al lavoratore subordi-
nato disoccupato oppure, se del caso, all'istituzione del luogo di residenza dei familiari. Il lavoratore o il disoccupato invia I'attestato ai suoi
familiari, affinché questi ultimi lo presentino all’istituzione del loro luogo di residenza. Ove i familiari risiedano in Irlanda o nel Regno Unito, si
- invii direttamente ['attestato all’istituzione di questi paesi competenti per il luogo di residenza dei familiari. Con le riserve sottoindicate e salvo

eventuale annullamento, e valido tre mesi, quando si tratta di un lavoratore permanente, e per la durata del contratto, quando si tratta invece di
un lavoratore stagionale.

E[ Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore subordinato disoccupato N. d’identificazione:
1 [:l Lavoratore subordinato Stagionale e e e e a s
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

...............................................................................................................

1.3 Indirizzo (?):

............................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

2 Persona fisica o giuridica che deve riscuotere gli assegni familiari

21  Cognome e nomi o denominazione Sesso Cognome da nubile

.................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

3 Istituzione del luogo di residenza della famiglia N. di matricola

.............................................................

3.1 Denominazione:
32 Indirizzo (2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

4 Attestato dei diritti

La persona di cui al quadro 1
4.1 [:] ha ottemperato, in Francia, alle condizioni previste di occupazione che le consentono di beneficiare della totalita degli
assegni familiari mensili, salvo successivo annullamento, per i mesi di

.........................................................................................................................................................................................................

4.2 [:] ha espletato, in Francia, un’attivita subordinata che le da diritto, salvo successivo annullamento, a
....................................................... (frazione) ‘
di assegno familiare mensile perimesidi R
ed alla totalita per i mesi da L e a
incluso, che consente I'erogazione degli assegni familiari su tale base.

43 [ ] etitolare in Francia di un contratto di favoro stagionale vafido dal ., al
che le consente di beneficiare della totalita degli assegni familiari perimesida ..., - PRSP
inclusoediun prorataperimesidi € e

44 [ ] habeneficiato, nel corso del periododal Y I
delle prestazioni di disoccupazione previste dalla legislazione francese, per  ........... giorni.

5 Istituzione francese competente in materia di assegni familiari

5.1 DERIOMNAZIONE.  wovemeeeeeeeeesseseeeaeraaeeasteestesseraosseeseasnseesstrassesssssnsesasesssassrassaserasstessasssntaascaresnseastansarentsssstsanetanstssstresteesatranseaasmeesateannacssnnensens

53 2 V0 (1577 2o 2 ER o VOO OO U OO SOOIV PO

5.3 Timbro

L S 0| - 1SR
55 Firma




E 407 F

AVVERTENZE

il presente modulo deve essere compliiato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Ove il formulario debba
essere inviato alle istituzioni itallane, si alleghl all’E 407 copla dell’E 406

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila il formulario: F = Francia.
(3 Via, numero, codice postale, localita, paese.
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E 408 (")

DOMANDA DI INFORMAZIONI

Reg. 1408/71 : art. 73.2
Reg. 574/72 : art. 87.1 ; art. 87.6, secondo capoverso ; art. 89.2

Questa domanda di informazioni puo essere inoltrata in qualsiasi momento dall’istituzione del luogo di residenza dei familiari all'istituzione fran-
cese da cui dipende il lavoratore subordinato.

A. Da compilare dall'istituzione del luogo di residenza dei familiari

; [ ] Lavoratore subordinato [] Lavoratore subordinato stagionale [ | Lavoratore subordinato disoccupato

1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile

1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza

1.3  Indirizzo (3): e eeeeeehierestestessssesestiecassesissssesesscesestessessasesseseseesiesssistissiseesssesseestostmeseasestesaseatesseseseastatetanseneaseteseaneeseessseesenearsens
2 Datore di lavoro

2.1 Nome e ragione sociale: et eee e oAt £etae 4Rt ettt eeeeee e ereees
2.2 Indirizzo (2): eeteeeeemeesisasmusiessaseeeisasentsteasessntiesaessbeatensatansiesaneettesansntesaseanns eaannnseseaaaaeeseae s neetasnenes e s ann e e aanhe s e neen mtraeenseneneseaaentaereeaaannees
3 Persona che deve riscuotere gli assegni familiari nel paese di residenza

3.1 Cognome Nomi Sesso

32 1T [T <o TX 3 S SO
4 Richiesta di informazioni

41 Attestato dei periodi di occupazione effettuati (art. 87.1 del Reg. 574/72):
Al e e Al e s e e :

.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

4.2  Altre informazioni relative al diritto agli assegni del lavoratore (art. 87.6 del Reg. 574/72):

5 Istituzione del fuogo di residenza dei familiari
5.1 DENOMINAZIONE. .ooeeceiererisrerrreresresesseeeessaeensseesssensanssasnstasssmasasassssaarerasatassssnesns eeaseeeessessseacessiuetessssssseeseisseesiesaseteeesssseerereaseasteeerassesntrrrans
5.2 1Yo [T 742 YK 2 2 OO USROS
5.3 Timbro
B4  Data: e
5.5 Firma




E 408

B. Da compilare dalPistituzione francese competente

6 Informazioni richieste
6.1 [ | Risposta al punto 4.1: Si veda I'allegato E 407
8.2 [ ] RISPOSTA @I PUNLO 4.2: oot eees e sa s sas s s s s bR AR e b et see e eeemeseenesessreeeaeessmneees
7 istituzione francese competente
7.1 [T aTo 00T 0= 410 ]2 1= OOV
7.2 1Yo [T o T K2 OSSOSO
7.3 Timbro
74  Data: e
7.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(") Sigla del paese dellistituzione che compila la parte A del formulario: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia ;
IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Peasi Bassi; GB = Regno Unito.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.




COMUNITA EUROPEE

Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 409 F | ()

CONTROLLO DELLA DICHIARAZIONE DI NON SUSSISTENZA DI DIRITTO AD
ASSEGNI FAMILIARI A TITOLO DI UN’ATTIVITA ESPLETATA NEL PAESE DI RESIDENZA DELLA FAMIGLIA

Reg. 1408/71 : art. 73.2
Reg. 574/72 : art. 87.1 ; art. 87.6, terzo capoverso

Questa domanda di informazioni e utilizzata dall’istituzione francese competente per controllare, se del caso, la dichiarazione del capo famiglia,

secondo la quale non esiste alcun diritto ad assegni familiari a titolo di un’attivita professionale nel paese di residenza dei familiari. Si alleghi
copia dell’E 406.

A. Da compilare dallistituzione francese competente per gli assegni familiari

[ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore subordinato stagionale | | Lavoratore subordinato disoccupato
1
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Data di nascita Luogo di nascita Sesso Cittadinanza

1.3 Indirizzo in Francia {2):

.............................................................................................................................................................................................................................

1.4 Riferimento: E 406 del

2 Richiesta di informazioni

21 [:] Si verifichi quanto dichiarato al punto 3.7 dell’E 406 riguardo alla persona di cui al
oW o o) 1o 112 1= SO

22 [ ] Siverifichi il formulario E 406 del
riguardo a:

..................................................................

.............................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

3 Istituzione francese

3.1 Denominazione:
3.2 Indirizzo (?):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

33 Timbro

...............................................................................

B. Da compilare dall’istituzione competente per gli assegni familiari del luogo di residenza dei familiari

4 Informazioni richieste

41 [ ] Un diritto & aperto [[] Nessun diritto & aperto
a titolo di un‘attivita professionale nel paese di residenza dei familiari.
42  E aperto un diritto per i seguenti familiari:

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

5 Istituzione del luogo di residenza dei familiari
5.1 D O NN ZIONE.  ceeiveieeeereeeeeeeeeasasaaeesaeaaasraassaeseraaaesaeeaesnasaetesnnatsmesraesssnsssssssnsmssssesnssasssrmasaraserasetarassastartersncetsnmsensansenssssssnsnesaansinesserseenertasennnnnsen
5.2 1V (17220 XK €2 FE OO OSSR
5.3 Timbro
S0 S 5 7= - SO
55 Firma




AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A del formulario : F = Francia.
() Via, numero, codice postale, localita, paese. :

E 409




COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 410 F | (")

NOTIFICA DI ANNULLAMENTO DEL DIRITTO AGLI ASSEGNI FAMILIARI

Reg. 1408/71 : art. 73.2 ; art. 74.2 ’
Reg. 574/72 : art. 87.3 e 6 art. 98.2

L'istituzione francese competente per gli assegni familiari compila il formulario e lo trasmette all'istituzione del luogo di residenza dei familiari

1 All'istituzione competente per gli assegni familiari
1.1 DBNOMINAZIONE: .ottt ettt e e e et a st e s e s e s s es e b e abe st e s aeabensamneeensemeeseenetsmsenee s et nsseeseeseensmeseeeseesee e e eeees
1.2 INAIFZZO (7)1 ettt ettt s et et e s b s s Re b a e et b e R e e A eateE e At Rt eA S et e st et ese et et e seneeteen e e e e eeentseetentenseeesee e eeeene s e s
1.3 RIFErMENTO: B QOT7 del st eae et e st et b e se et e s e bt esemteneesenaeae st et ese st emen e e eeseneeae et nesee s e e e e
5 [ ] Lavoratore subordinato [ ] Lavoratore subordinato stagionale [ ] Lavoratore subordinato disoccupato
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
22  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
2.3 INAINZZO IN FIANCIA (2):  ceeeeeeeecrers e et e s reeere e s stsess et e ae s st a et e st es st e st eeaessearae s s ar e aseesseaseasas st sase et estesseaastesssesnnessaessenssassesssesnnesnrsenenn
3
31 La persona sopraindicata
32 [:] non ottempera alle condizioni previste relative all'attivita professionale per beneficiare degli assegni familiari
nelcorsodel mese di = et (art. 87.6 del Reg. 574/72)
33 E] ha cessato l'attivita professionale dal e (3)
34 [ ] hainterrotto il contratto di lavoro stagionale
adecorrere dal = s ... (art. 87.3 del Reg. 574/72)
35 I:] ha trasferito la Propria reSIdENZA IN (%) e e r e e e e a e n e
adecorrere dal = e (art. 87.6 del Reg. 574/72)
4 Istituzione competente francese
4.1 DENOMINAZIONE. ceoeeiceieeceeiemireeeretstessesseseranaseaseasassnssesssesesssenssassserntsacastanesansseantseseessaseatesenessastass toneseesssasertant iodsat b ansaneaas s e mesassabarasbeneannasasne
4.2 1Yo L1720 K €2 X OO oAU
4.3 Timbro
44  Data: e
45 Firma




AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila il formulario : F = Francia.
(?) Via, numero, codice postale, localita, paese.
() Da compilare se il formulario & trasmesso ad una istituzione del Regno Unito.

(*) Indicare lo Stato.

E 410




COMUNITA EUROPEE Leggere le avvertenze a pagina 2
Regolamenti di sicurezza sociale

E 411 ()

DOMANDA DI INFORMAZIONI RIGUARDANTI IL DIRITTO A PRESTAZIONI FAMILIARI
(ASSEGNI! FAMILIARI) NELLO STATO MEMBRO D! RESIDENZA DE! FAMILIARI

Reg. 1408/71 : art. 76
Reg. 574/72 : art. 10

A. Domanda di attestato

L'istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari neflo Stato membro d’occupazione del lavoratore — che desidera
sapere se nello Stato membro di residenza dei familiari sussiste il diritto alle prestazioni familiari — compila la parte A in duplice copia e
la trasmette all'organismo di collegamento in materia di prestazioni familiari del paese di residenza dei familiari.

1 Lavoratore subordinato Numero del fasciCOlO (2): et eeeeeaeeer e
1.1 Cognome Nomi Cognome da nubile
1.2  Luogo di nascita Data di nascita Sesso Cittadinanza
1.3 Indirizzo nel paese di residenza dei familiari (3):
2 Coniuge o altra persona di cui occorre verificare il diritto a prestazioni familiari nel paese di residenza dei
familiari
2.1 Cognome Nomi Cognome da nubile Data di nascita
2.2 INAINZZO (3):  eeeeeircreetterre e i et st en e s s ee s ns e s e s besntassn s e s s e st asranssnnssrtesesessaae s sbasntaesseensnesRsesastenanesasessnasnseranssaaseasbe e r b e et s ansnesateansenas
2.3 Rapporto di parentela con i familiari indicati al quadro 3:
24  Periodo peril quale & richiesta FiNfOrMAaziOne: e s r e s e e et e e e e s e n e e
3 Familiari
Cognomi Nomi Data di nascita Rapporto di Luogo di
parentela () residenza (5)

Bl et reseetastss eeesestesseesssastessesuessessentrase  esseestessssressessssssneestrsesssasne  sessressesesseessisssssussessessessesns  fvssesssssessiessessessessressessessrses
B2 e reeevnvninnts stesestestsseareanesesaeesnsssesentens  teseseestessseesestessesesessarssstiens  tsteresesssssesteseecsecessstesesresees  sessesesseesssecesessessesesssscesseseas
B 8 v rrrerevreseeas seestesessessetessessesesuessetsassens  fvssesestsssesessedsssesuessessesseseus  txssetssessescesretesssassersceceaseirs  tacetsssemcecesaearssrastccessesesnress
4
4.1 (971001 = 3 LT 2= 1o £« FXN R
4.2 10 Te [T I ) AU OO
4.3  Attivita autonoma: eeeetesersseessesssissessessacessessessseeasessesesrestesstessesseeiscreseessessiessesseestesteessessaristeessiaeenteirtestesiesareneeins
5 Istituzione competente
b.1 1701010 111 T2 7470 11 1= AR OO s
5.2 1Ye [Ta 7220 XK £ SO AU OO OU R PSORN
53 Timbro

5.4  Data: s

55 Firma

...............................................................................




E 411

B. Attestato
Da compilare a cura dell’istituzione competente del luogo di residenza dei familiari

6 Attestato dell'istituzione competente per le prestazioni familiari del luogo di residenza dei familiari.

6.1 La persona indicata al quadro 2, per il periodo dal e, al
[:] ha diritto alle prestazioni familiari per i seguenti familiari
(nomi e data di nascita)

.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

6.2 La persona indicata al quadro 2, nel periododal ... eerrreenv e aas al e,
[ ] haesercitato umattivita professionale dal L Al
[ ] non ha esercitato un’attivita professionale.

7 Istituzione del luogo di residenza dei familiari
7.1 (1T o Vo T o T =4 T0] o 1= S OO OO TR
7.2 [T [T g0 K K2 5SRO

.............................................................................................................................................................................................................................

7.3 Timbro

AVVERTENZE
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate
NOTE

(') Sigla del paese dellistituzione che compila la parte A del formulario: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
F = Francia; IRL = Irlanda ; | = ltalia; L = Lussemburgo ; NL = Paesi Bassi ; GB = Regno Unito.
(3) Riservato all'istituzione emittente.
(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.
)

(*) Indicare il rapporto di parentela di ciascun familiare con il [avoratore mediante le seguenti abbreviazioni :

A = figlio legittimo

B = figlio legittimato

C = figlio adottivo

D = figlio naturale (quando la dichiarazione & compilata per un lavoratore di sesso maschile, si menzionino i figli naturali soltanto se ne é
stata ufficialmente riconosciuta la paternita o I'obbligo alla corresponsione degli alimenti da parte del lavoratore stesso)

E = figlio del coniuge che fa parte del nucleo familiare del lavoratore

F = nipoti, fratelli e sorelle che linteressato ha accolto nel nucleo familiare

G = altre persone che fanno parte del nucleo familiare allo stesso titolo dei figli del lavoratore (minori assistiti).
Gli altri rapporti di parentela (ad esempio : nonno) devono essere scritti per esteso. Se un figlio & coniugato, lo si indichi al punto 3.1
« Osservazioni ».

(5) Qualora il recapito di uno dei figli non fosse quello indicato alla voce 2.2, indicarne l'indirizzo nel seguente quadro :

.......................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................




