CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE

Vedi «istruzioni» a pagina 4
SANTA SEDE - ITALIA

(1)

ITALIA - ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA

Convenzione: art. 11; art. 21; art. 22; art. 23 -  Accordo Amministrativo: art. 10; art. 11, comma 4; art. 17; art. 18; art. 19

Da compilarsi da parte dell’istituzione d’istruttoria per i periodi di assicurazione maturati sotto la legislazione da essa applicata; da allegare al formulario …202/3/4… ..I.. ed ai formulari 115, 116, 117 e 118.  Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi maturati 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 l’assicurato

	2

	2.1
Cognome (3)   …………………………….……………………………………………………………………………………..…...

2.2
Cognome di nascita  (3)……………………………………………………………………………………………………………...

2.3
Nomi (4) .………………………………………..…………………...………………………………………………………………

2.4
Cognomi precedenti (5) ……………………………………….……………………………………………………………………..

2.5
Sesso  (6)…………………………………………………………………….……………………………………………………….


	3
Cittadinanza (7) ……………………………………………..…………...………………………………..…………………………


	4        Dati anagrafici

	4.1
Data di nascita  (8) …………………………………………………………………………………………………………………..

4.2
Località  (9)…………………………………………………………………………………………………………………………..

4.3
Provincia o dipartimento (10) ………………………………………………………………………………………………………..

4.4
Stato  (11)………………………………………………………………………………………………………………………….….


	5
Indirizzo  (2) ……………………………………………………………………………………………………………..…………..

         …………………………………………………………………………………………………………………………………..…...


	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 l’istituzione in causa ……………………………………………………………………………


	7 Avente diritto (12)

	7.1 Cognome (3)…………………………………………………………………………………………………….……………………...

7.2 Nomi (4)                                                      Cognome di nascita (3)                                     Luogo di nascita (9) 

………………………………………………  …………………………………………….  .………..………….……………………….

7.3 Data di nascita (8) …………………………… Sesso (6) ..………… Cittadinanza (7) ………..………………………………………..

7.4 Indirizzo (2)………………..……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………..………………………………..…………………………………………………………..


(

	8

	Periodi di assicurazione e periodi

equivalenti maturati
	Periodi di (13) assicurazione 

come da codici (14)
	Regime
	

	Anno
	Dal
	Al
	settimane
	Mesi
	Codici (14)
	Lavoratori

subordinati
	Lavoratori

autonomi
	Professione

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.1 Durata totale di assicurazione ai regimi di sicurezza sociale italiani dei lavoratori subordinati e dei lavoratori

autonomi assimilati:

- periodi da prendere in considerazione per 1'acquisizione del diritto e per la misura della prestazione

- settimane ................... Mesi ..................

- periodi da prendere in considerazione esclusivamente per la misura della prestazione

- settimane ................... Mesi ..................

- periodi da prendere in considerazione esclusivamente per l'acquisizione del diritto alla prestazione

- settimane ................... Mesi ..................

I periodi dal .................... al ...................... producono effetto a decorrere

Dal ...............................

8.2 Osservazioni (13) ................................................................................................................................………………………………..

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………


(



Infortuni sul lavoro e malattie professionali


10    L’assicurato che comprovi un periodo di assicurazione inferiore ad un anno

        (    può beneficiare       (    non può beneficiare

       di una pensione ai sensi della Convenzione (art. 11, comma 6)

	11      Istituzione che compila il formulario

	11.1
Denominazione   ……………….……………………………………………………………………………………………….

11.2
Indirizzo     ………………………………..…………………………………………………………………………………….

11.3
Timbro

                                                                                                         11.4   Data: …………………..……………………………………...

                                                                                                         11.5   Firma

                                                                                                                   ………………………………………………………………...




(

AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.  Ciascuna pagina deve essere trasmessa, anche qualora non rechi informazioni pertinenti

NOTE

(1)
Sigla della Parte contraente che compila lo stampato: I = Italia.

(2)
Via, numero, codice postale, località, Stato, numero di telefono, e-mail.

(3)
Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato (ad esempio: per le persone nate in Spagna, indicare entrambi i cognomi di nascita).


Il cognome di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idem». 



Gli avverbi «detto» e «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

(4)
Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

(5)
Da indicare in particolare in caso 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.

(6)
M = maschile; F = femminile.

(7)
Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.
(8)
Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, l'anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 = 01.08.1999).

(9)
Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato [ad esempio: per le città francesi con più circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio: Parigi 14);  per le località portoghesi, si indichi anche la parrocchia e il comune].

(10)
Compilare, se riconosciuto obbligatorio dalla legislazione dello Stato di nascita dell’interessato ed in conformità alla medesima: l’informazione è, ad esempio, obbligatoria per le persone nate in Spagna, Francia o Italia. 


Questa informazione, a seconda della legislazione, può comportare la indicazione di appartenenza territoriale del luogo di nascita; ad esempio: 

· per quanto concerne la Francia, per il comune di nascita di Lille: si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al numero di codice di dipartimento, nella fattispecie 59, se l’interessato lo conosce; l'informazione sarà pertanto: Nord 59; 

· per quanto concerne le persone nate in Spagna: si indichi solo la provincia.
(11)
Sigla dello Stato di nascita dell'assicurato codificata secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

(12)
Da compilare, se del caso.

(13)
Al punto 8.2 indicare la natura dei periodi equivalenti ai periodi di assicurazione.

(14)
I codici utilizzati da ciascuna Istituzione risultano dall'intercalare  …205 Intercalare 2… corrispondente.
(

Infortuni sul lavoro e malattie professionali

	1
	Notizie concernenti l'assicurato

	Riportare dai punti precedenti dei quadri 2, 4 e 5

2.2
Cognome di nascita  ……………………………..
2.3
Nomi ………….………………………..…………………. 


……………………………………………………

………………………………………………………..
4.1
Data di nascita ……………………………………
4.2
Località ………………………………………………….… 


……………………………………………………

………………………………………………………..
4.4
Stato ………………………………………….……
5
Indirizzo………………….………………………….……...


…………………………………….………………

………………………………………………………..



	2
	Infortuni sul lavoro pregressi

	PERIODO
	DATORE DI LAVORO 

E
	MANSIONI,  DESCRIZIONE, LAVORAZIONE
	NOTE

	
	
	
	
	

	DAL
	AL
	LOCALITA' LAVORI
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(segue)



	3
	Malattie professionali pregresse

	PERIODO
	DATORE DI LAVORO
	N° MESI DI
	MANSIONI, DESCRIZIONE, LAVORAZIONE E NOTE

	DAL
	AL
	E

LOCALITA' LAVORI
	ESPOSIZIONE

AL RISCHIO
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(segue)



	4
	Aggravamento malattie professionali

	PERIODO
	DATORE DI LAVORO
	N° MESI DI
	MANSIONI, DESCRIZIONE, LAVORAZIONE E NOTE

	DAL
	AL
	E

LOCALITA' LAVORI
	ESPOSIZIONE

AL RISCHIO
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Istituzione di Istruttoria: ……………………………………………………..

	DECODIFICA DEI CODICI RIPORTATI NEL FORMULARIO …205… …I…

	COD.
	DESCRIZIONE
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9





9.1	(		infortuni sul lavoro





9.2	(		malattie professionali





9.3	(		aggravamento malattie professionali





compilare, se del caso, l'intercalare   …205 intercalare 1…
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