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	Richiesta periodi di assicurazione

	Articoli 61, 65 paragrafo 2 del regolamento (CE) n. 883/2004; articolo 54 paragrafo 1 del regolamento (CE) n. 987/2009


	Numero di allegati:
	[integer]............................................................

	Data dell’invio:
	[DD/MM/YYYY]..................................................


	Istituzione mittente:

	Codice paese*
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Codice istituzione*
	[25]..................................................

	Denominazione dell'istituzione*
	[155]...........................................................

	Viat
	[155]...........................................................

	Città
	[65]............................................................

	Codice postale
	[25]............................................................

	Regione
	[65]...........................................................

	Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Telefono
	[65]..........................................................

	Fax
	[65]..........................................................

	E-mail
	[255]............................................................

	
	

	Istituzione destinataria:

	Codice paese*
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Codice istituzione*
	[25]..................................................

	Denominazione dell'istituzione*
	[155]...........................................................

	Viat
	[155]...........................................................

	Città
	[65]............................................................

	Codice postale
	[25]............................................................

	Regione
	[65]...........................................................

	Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Telefono
	[65]..........................................................

	Fax
	[65]..........................................................

	E-mail
	[255]............................................................

	
	


	1. Numeri della pratica

	1.1 Numero della pratica presso l'istituzione mittente1
	[65].......................

	1.2 Numero della pratica presso l'istituzione destinataria2
	[65].......................


	2. Lavoratore transfrontaliero3* 

	(
	Sì

	(
	No


	3. Interessato* 

	3.1 Interessato4* 

	3.1.1 Cognome/i* 
	[155].......................

	3.1.2 Nome/i* 
	[155].......................

	3.1.3 Data di nascita* 
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	3.1.4 Sesso* 
	

	(
	F

	(
	M

	(
	Non noto

	3.1.5 Cognome/i alla nascita
	[155].......................

	3.1.6 Nome/i alla nascita
	[155].......................

	

	

	3.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le voci che seguono:

	(Identificazione dell'interessato con numero DI identificazione personale 

	
	

	3.1.7.1 Numero identificazione personale presso l’istituzione mittente
	[65].......................

	3.1.7.2 Numero di identificazione personale presso l'istituzione destinataria
	[65].......................

	

	

	3.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le voci che seguono:

	(Identificazione dell'interessato senza numero DI identificazione personale 

	
	

	3.1.8.1 Luogo di nascita5
	[155].......................

	3.1.8.2 Cognome del padre alla nascita6
	[155].......................

	3.1.8.3 Cognome della madre alla nascita7
	[155].......................

	3.1.8.4 Nome del padre
	[155].......................

	3.1.8.5 Nome della madre
	[155].......................

	3.2 Informazioni supplementari sull'interessato

	3.2.1 Cittadinanza8
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	4. Attuale indirizzo dell'interessato* 

	4.1 Via
	[155].......................

	4.2 Città
	[65].......................

	4.3 Codice postale
	[25].......................

	4.4 Regione9
	[65].......................

	4.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	5. Ultimo indirizzo

	5.1 Via
	[155].......................

	5.2 Città
	[65].......................

	5.3 Codice postale
	[25].......................

	5.4 Regione9
	[65].......................

	5.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	6. Periodo riferimento* 

	6.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	6.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................


	7. Periodo attività lavorativa subordinata o autonoma10( 

	7.1 Periodo* 

	7.1.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	7.1.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	7.2 Tipo* 
	

	(
	Attività lavorativa subordinata

	(
	Attività lavorativa autonoma

	(
	Occupazione che non costituisce periodo di assicurazione

	(
	Lavoro autonomo che non costituisce periodo di assicurazione

	
	

	Si prega di compilare le voci che seguono se "Tipo" = "Lavoro autonomo che non costituisce periodo di assicurazione" o " Tipo = "Occupazione che non costituisce periodo di assicurazione" : 

	7.3 Reddito11
	

	(
	Sì

	(
	No

	
	

	Si prega di compilare le voci che seguono se "Tipo" = "Lavoro autonomo che non costituisce periodo di assicurazione" o " Tipo = "Occupazione che non costituisce periodo di assicurazione" : 

	7.4 Numero di ore12
	

	(
	Sì

	(
	No

	7.5 Nome datore lavoro13
	[65].......................

	7.6 Numero ID del datore di lavoro14
	[25].......................

	7.7 Indirizzo datore lavoro15

	7.7.1 Via
	[155].......................

	7.7.2 Città
	[65].......................

	7.7.3 Codice postale
	[25].......................

	7.7.4 Regione9
	[65].......................

	7.7.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	7.8 Natura dell'attività lavorativa subordinata/autonoma16* 
	

	(
	Sì

	(
	No


	8. Informazioni supplementari sull'ultimo periodo di attività lavorativa subordinata/autonoma17

	8.1 Elementi per stabilire la decorrenza18* 
	

	(
	Sì

	(
	No

	8.2 Motivo della cessazione attività lavorativa subordinata o autonoma19* 
	

	(
	Sì

	(
	No


	9. Periodo malattia( 

	9.1 Periodo

	9.1.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	9.1.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	9.2 Nome dell’ istituzione di assicurazione malattia20
	[65].......................

	9.3 Indirizzo dell’istituzione di assicurazione malattia21

	9.3.1 Via
	[155].......................

	9.3.2 Città
	[65].......................

	9.3.3 Codice postale
	[25].......................

	9.3.4 Regione9
	[65].......................

	9.3.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	10. Periodo maternità22( 

	10.1 Periodo

	10.1.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	10.1.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	10.2 Nome dell’ istituzione di assicurazione malattia20
	[65].......................

	10.3 Indirizzo dell’istituzione di assicurazione malattia21

	10.3.1 Via
	[155].......................

	10.3.2 Città
	[65].......................

	10.3.3 Codice postale
	[25].......................

	10.3.4 Regione9
	[65].......................

	10.3.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	11. Periodo privazione libertà( 

	11.1 Periodo

	11.1.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	11.1.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	11.2 Nome dell'istituto penitenziario
	[65].......................

	11.3 Indirizzo dell'istituto penitenziario

	11.3.1 Via
	[155].......................

	11.3.2 Città
	[65].......................

	11.3.3 Codice postale
	[25].......................

	11.3.4 Regione9
	[65].......................

	11.3.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	12. Periodo istruzione( 

	12.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	12.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................


	13. Periodo servizio militare23( 

	13.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	13.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................


	14. Altro periodo24( 

	14.1 Periodo

	14.1.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	14.1.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	14.2 Tipo25
	[65].......................

	14.3 Nome dell’istituzione di assicurazione26
	[65].......................

	14.4 Indirizzo dell’istituzionedi assicurazione27
	[255].......................

	14.5 Natura dell'attività
	[65].......................


	15. Periodo indennità di disoccupazione28( 

	15.1 Periodo indennità di disoccupazione

	15.1.1 Periodo

	15.1.1.1 Decorrenza
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	15.1.1.2 Termine
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	15.1.2 Numero ID29
	[25].......................

	15.2 Nome dell'istituzione locale
	[65].......................

	15.3 Indirizzo dell'istituzione locale

	15.3.1 Via
	[155].......................

	15.3.2 Città
	[65].......................

	15.3.3 Codice postale
	[25].......................

	15.3.4 Regione9
	[65].......................

	15.3.5 Paese
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	Firma dell’istituzione mittente:

	Data
	[DD/MM/YYYY].................................................

	Firma
	Timbro

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


