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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
	Interessato
	Identificazione dell'interessato

	4
	Luogo di nascita
	Luogo di nascita dell'interessato (città, regione, stato)

	5
	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 

	6
	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 

	7
	Cittadinanza
	Compilare se la persona ha la cittadinanza di un paese terzo

	8
	Nome datore lavoro
	Indicare la denominazione sociale o la ditta del datore di lavoro o del lavoratore autonomo

	9
	Indirizzo datore lavoro
	Indicare l'indirizzo postale del datore di lavoro (sede o luogo di lavoro) o il luogo di attività del lavoratore autonomo.

	10
	Regione
	Nome della regione (se essenziale)

	11
	Periodo assenza assicurazione
	Periodo di attività lavorativa subordinata o autonoma che non costituisce periodo di assicurazione

	12
	Reddito lordo
	Reddito lordo complessivo nel periodo indicato

	13
	Valuta
	Precisare la valuta nazionale (scegliere dall'elenco delle valute)

	14
	Numero di ore
	Numero totale di ore lavorate nel periodo indicato

	15
	Reddito/ore lavorate
	Da compilare solo se richiesto nel documento U001

	16
	Nome datore lavoro
	Indicare la denominazione sociale o la ditta del datore di lavoro o del lavoratore autonomo

	17
	Indirizzo datore lavoro
	Indicare l'indirizzo postale del datore di lavoro (sede o luogo di lavoro) o il luogo di attività del lavoratore autonomo.

	18
	Elementi per decorrenza
	Elementi per calcolare decorrenza dei benefici

	19
	Importo salario
	L'interessato ha percepito o deve percepire una retribuzione oltre la data di cessazione del lavoro

	20
	Importo per indennizzo
	L'interessato ha percepito o deve percepire un'indennità o compensi equivalenti

	21
	Ferie annuali
	L'interessato ha percepito o deve percepire un'indennità sostitutiva delle ferie annuali

	22
	Giorni
	Numero dei giorni per i quali l'interessato ha percepito o deve percepire un'indennità sostitutiva delle ferie annuali

	23
	Diritto oggetto di rinuncia
	L'interessato ha rinunciato all'esercizio di diritti riconosciuti dal contratto

	24
	L'interessato ha rinunciato al diritto
	L'interessato ha rinunciato all'esercizio dei seguenti diritti riconosciuti dal contratto di lavoro

	25
	Altre prestazioni
	L'interessato percepisce altre prestazioni

	26
	Periodo maternità
	Periodo di maternità o cura dei figli

	27
	Periodo servizio militare
	Periodo servizio militare o sostitutivo

	28
	Periodo disoccupazione
	Tutti i periodi durante i quali sono state percepite prestazioni di disoccupazione nel periodo di riferimento

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


