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	Note esplicative

	
	


	
	( 
	Questo simbolo a fianco di una sezione o di un campo indica che la sezione/il campo possono essere ripetuti. Fare un semplice copia/incolla della sezione o del campo il numero delle volte necessario. 

Se questo simbolo accompagna un elenco di voci, significa che è possibile scegliere varie voci nell'elenco.

	
	*
	Questo simbolo accanto a una sezione/campo indica che questa sezione/campo è obbligatoria e deve essere compilata

	1
	Numero della pratica presso l'istituzione mittente
	Numero del caso o della pratica dell'istituzione mittente (se disponibile)

	2
	Numero della pratica presso l'istituzione destinataria
	Numero del caso o della pratica dell'istituzione destinataria (se disponibile)

	3
	Lavoratore transfrontaliero
	Se la risposta alla domanda è no, questo SED equivale a una richiesta U002. Se la risposta alla domanda è sì, questo SED equivale a una richiesta U018. 

	4
	Interessato
	Identificazione dell'interessato

	5
	Luogo di nascita
	Luogo di nascita dell'interessato (città, regione, stato)

	6
	Cognome del padre alla nascita
	SE IL COGNOME DELLA PERSONA ALLA NASCITA È DIVERSO DAL COGNOME DEL PADRE ALLA NASCITA, INDICARE IL COGNOME DEL PADRE ALLA NASCITA 

	7
	Cognome della madre alla nascita
	SE IL COGNOME DELLA PERSONA ALLA NASCITA È DIVERSO DAL COGNOME DELLA MADRE ALLA NASCITA, INDICARE IL COGNOME DELLA MADRE ALLA NASCITA 

	8
	Cittadinanza
	Compilare se la persona ha la cittadinanza di un paese terzo

	9
	Regione
	Nome della regione (se essenziale)

	10
	Periodo attività lavorativa subordinata o autonoma
	I campi sono tutti pertinenti sia per i lavoratori subordinati sia per quelli autonomi. Vanno compilati in entrambi i casi.

	11
	Reddito
	Precisare se questa informazione è necessaria

	12
	Numero di ore
	Precisare se questa informazione è necessaria

	13
	Nome datore lavoro
	Indicare la denominazione sociale o la ditta del datore di lavoro o del lavoratore autonomo

	14
	Numero ID del datore di lavoro
	Numero identificativo del datore di lavoro o del lavoratore autonomo, se noto

	15
	Indirizzo datore lavoro
	Indicare l'indirizzo postale del datore di lavoro o il luogo di attività del lavoratore autonomo.

	16
	Natura dell'attività lavorativa subordinata/autonoma
	Precisare se questa informazione è necessaria

	17
	Informazioni supplementari sull'ultimo periodo di attività lavorativa subordinata/autonoma
	Precisare se sono necessarie le informazioni supplementari sull'ultimo periodo di attività lavorativa subordinata/autonoma

	18
	Elementi per stabilire la decorrenza
	La selezione di una delle caselle (sì/no) serve a stabilire se l'istituzione che fornisce la risposta debba compilare la voce "Elementi per stabilire la decorrenza" nel documento U002 o U018 

	19
	Motivo della cessazione attività lavorativa subordinata o autonoma
	Precisare se questa informazione è necessaria

	20
	Nome dell’ istituzione di assicurazione malattia
	Nome dell'istituzione presso la quale l'interessato era assicurato

	21
	Indirizzo dell’istituzione di assicurazione malattia
	Indirizzo dell'istituzione presso la quale l'interessato era assicurato

	22
	Periodo maternità
	Periodo di maternità o cura dei figli

	23
	Periodo servizio militare
	Periodo servizio militare o sostitutivo

	24
	Altro periodo
	Altri periodi assicurazione

	25
	Tipo
	Tipo di periodo di assicurazione

	26
	Nome dell’istituzione di assicurazione
	Nome dell'istituto di assicurazione

	27
	Indirizzo dell’istituzionedi assicurazione
	Indirizzo dell'istituto di assicurazione

	28
	Periodo indennità di disoccupazione
	Periodo di percepimento delle prestazioni di disoccupazione

	29
	Numero ID
	Numero ID dell'istituzione competente per le prestazioni di disoccupazione. V. Master Directory


