ENTE NAZIONALE DI PREVIDENZA E DI ASSISTENZA PER | LAVORATORI
DELLO SPETTACOLO E DELLO SPORT PROFESSIONISTICO

INPS GESTIONE EX
(questionario) Mod. VO/10 - UE
QUESTIONARIO DA ALLEGARE ALLE DOMANDE DI PRESTAZIONI DI VECCHIAIA,
INVALIDITA’ ED INABILITA’ IN REGIME DI U.E.

Con il presente questionario I'INPS-gestione ex ENPALS desidera conoscere il maggior numero di
informazioni possibili sulla Sua vita lavorativa all’estero.

Le notizie che Le chiediamo, unitamente ai documenti assicurativi in Suo possesso che alleghera al
presente questionario, sono indispensabili per accertare nel pili breve tempo possibile, presso le Istituzioni
degli Stati in cui Lei ha prestato attivita lavorativa, il diritto alla pensione di vecchiaia o di invalidita in
regime U.E. che ha richiesto.

Se preferisce, potra rivolgersi ad uno degli Enti di patronato riconosciuti dalla legge che Le daranno
assistenza completamente gratuita per tutto cio che attiene la compilazione, I’inoltro della pratica di pensione
ed i rapporti con i nostri uffici per la definizione della stessa.

Richiedente la pensione:

Cognome Nome

Cognome del marito

Data di nascita Luogo di nascita Prov.

Cittadinanza (1) data di naturalizzazione / /

Residente a Prov. C.a.p.

Via n. Stato

E-mail Cell.

Coniugato/a (2) il con: Cognome Nome

Vedovo/a dal Separato/a dal

Divorziato/a dal Rimaritato/a dal
Note

(1) Alleghi la relativa certificazione o la dichiarazione sostitutiva. Qualora il richiedente non sia piu in
possesso della cittadinanza di uno dei Paesi della U.E., ¢ sufficiente che dimostri di averla avuta
quando prestava attivita lavorativa nei suddetti Paesi.

(2) In caso di convivenza, i richiedente la pensione a carico dei Paesi Bassi, dell’Islanda, della
Finlandia, della Norvegia e del Belgio dovranno fornire le notizie negli appositi allegati al presente
modulo riguardanti i suddetti Stati.

Indichi con una X lo Stato o gli Stati in cui il richiedente ha lavorato o ha risieduto.

A | AUSTRIA GR | GRECIA P | PORTOGALLO
B | BELGIO H | UNGHERIA PL | POLONIA
BG | BULGARIA IE | IRLANDA (EIRE) RO | ROMANIA
CY | CIPRO IS | ISLANDA E | SPAGNA
CZ | REPUBBLICA CECA FL | LIECHTENSTEIN S | SVEZIA
DK | DANIMARCA L | LUSSEMBURGO SI | SLOVENIA
EST | ESTONIA LT | LITUANIA SK | SLOVACCHIA
FIN | FINLANDIA LV | LETTONIA
F | FRANCIA MT | MALTA
D | GERMANIA N | NORVEGIA
GB | GRAN  BRETAGNA E NL | PAESI BASSI CH | SVIZZERA
IRLANDA DEL NORD

Per ogni Stato contrassegnato fornisca le notizie richieste al QUADRO L 1




QUADRO 1

NOTIZIE CONCERNENTI I PERIODI DI ATTIVITA LAVORATIVA

Stato dove ha lavorato o risieduto

Luogo di residenza

Periodo di attivita o di residenza

dal

al

Tipo di attivita svolta
(vedi nota 1)

Tipo di assicurazione
(vedi nota 2)

Stato dove ha lavorato o risieduto

Luogo di residenza

Periodo di attivita o di residenza

dal

al

Tipo di attivita svolta
(vedi nota 1)

Tipo di assicurazione
{vedi nota 2)

Stato dove ha lavorato o risieduto

Luogo di residenza

Periodo di attivita o di residenza

dal

al

Tipo di attivitd svolta
(vedinota 1)

Tipo di assicurazione
{vedr nota 2)

Luogo di residenza

dal

al

Tipo di attivita svolta
{vedinota 1)

Tipo di assicurazione

(vedi nota 2)

ATTENZIONE: SE HA LAVORATO IN AUSTRIA - BELGIO - DANIMARCA - FINLANDIA -
FRANCIA - GERMANIA - GRECIA - ISLANDA - LIECHTENSTEIN - NORVEGIA - PAESI BASSI -
PORTOGALLO - REGNO UNITO - SPAGNA - SVEZIA, DOPO AVER COMPILATO IL PRESENTE
QUADRO 1 FORNISCA LE ULTERIORI NOTIZIE RICHIESTE NEGLI APPOSITI ALLEGATI
RELATIVI AT SUDDETTI STATI

(g




O DI RESIDENZA ALL'ESTEROQO DELL’ASSICURATO O PENSIONATO DEFUNTO

N.B.: Alleghi tutti i documenti assicurat

1vi i Suo possesso

Cognome e nome del datore di lavoro
(o denominazione della ditta) Localita e indirizzo

Istituzione estera
(vedi nota 3)

N° di individuazione estero
(vedi nota 4)

N.B.: Alleghi tutti i documenti assicurat

VI 1N SU0 possesso

Cognome e nome del datore di lavoro
(0 denominazione della ditta) Localita e indirizzo

Istituzione estera
(vedi nota 3}

N di individuazione estero
(vedi nota 4)

N.B.: Alleghi tutti 1 documenti assicurat

1VI 1N Suo possesso

Cognome ¢ nome del datore di lavoro
(0 denominazione della ditta) Localita e indirizzo

[stituzione estera
{(vedi nota 3)

N dh individuazione estero
{vedi nota 4)

N.B.: Alleghi tutti i documents assicurat

IVL 10 Suo possesso

Cognome ¢ nome del datore di lavoro
(o denominazione della ditta) Localita e indirizzo

Istituzione estera
(vedi nota 3)

N di individuazione estero
(vedi nota 4)

N.B.: Alleghi tutti i documenti assicurat

IV SUO POSSesso

Cognome ¢ nome del datore di favoro
(0 denominazione della ditta) Localita ¢ indirizzo

Istituzione estera
ivedl nota 3)

N dit individuazione estero
{vedi nota 4)

NOTE

I Indichi “dipendente”. se ha lavorato alle dipendenze di terzi. "autonoma” in tutty gl altri cast,
speciticando il tipo di attivita autonoma svolta. Non idicht niente in caso di sola residenza.

2. Indichi se si tratta di assicurazione obbligatoria o volontaria.

3. Indichi I'lstituzione estera presso la quale pud far valere periodi di assicurazione.
4. Indichi con esattezza il numero di matricola o di assicurazione estera che ¢ rilevabile dat documenti assicurativi estert in Suo
possesso ¢. per la Danimarca, la Svezia e la Norvegia. il numero di identificazione personale. Questi dati sono {fondamentali ai
fini della ricostruzione della carriera assicurativa estera, in particolare per chi ha lavorato m Francia ¢ 1 Germania,



QUADRO 2 NOTIZIE CONCERNENTI I FAMILIARI DEL RICHIEDENTE LA PENSIONE

| CONIUGE *) | *)in caso di pill coniugi divorziati compilare, su
fotocopia. il quadro "CONIUGE" per ciascuno di essi

A) Dati anagrafici:

cognome nome cognome del coniuge

Nato/a il Cittadinanza

Codice fiscale:

B) Dati reddituali:
Presta attivita lavorativa retribuita? N NO [J

Se "S1" indichi I'importo lordo annuo del reddito (5)
derivante da tale attivita:€

Percepisce altri redditi? St [ NO [
Se "SI" indichi

la natura (es. pensione, canoni locazione, interessi su titoli, dividendi, ecc)

¢ l'importo lordo annuo di tali reddit €

Ha presentato domanda di pensione? St L NO []
E titolare di pensione? St O NO L
Se "SI" indichi:

® il tipo di pensione

¢ I'importo lordo: annuo € settimanale (6) €

® I'Istituzione erogatrice la decorrenza

se derivante da lavoro: [Jdipendente {_Jautonomo (o per residenti

Riceve prestaziont: per disoccupazione St L] NO [
per malattia St [ NO U]
per inabilita st NO L]

Importo lordo annuo € decorrenza

E inabile al lavoro? st O NO [

(5) Considerare 'anno della presentazione della domanda & pensione.
(6) Solo per le Istituzioni irlandest. austriache, ¢ del Regno Unito



LKL
. A) Dati anagrafici dei figli:
Cognome, nome e condizione (7) Luogo e data di nascita, matrimonio o morte Relazione di parentela (8)

1. nato/a il
coniugato/a il
a carico? S1 [ NO [ deceduto/a il
2. nato/a il
coniugato/a__ il
a carico? S OJ NO [ deceduto/a il
3. nato/a i
coniugato/a il
a carico? N NO [ deceduto/a il
4, nato/a il
contugato/a 1]
a carico? SI L] NO [ deceduto/a il

B) Indirizzo dei figli:

I figlt risiedono con il richiedente la pensione? St [] NO [

Se "NO" indichi l'indirizzo del/i figlio/i:

1. Cognome ¢ nome
Via N° C.AP _Citta

2. Cognome ¢ nome
Via N° C.AP. Cwa___

3. Cognome ¢ nome

Via__ N*® C.AP. Citta
4. Cognome e nome
Via N* C.AP. Citta
C) Redditi dei figli (indicare gli importi annuali) (9)
Attivita lavorativa e Retribuzione(9) Pensioni o indegnita Altri redditi (10) specificare la natura
FigliO N°| Cldipendente  [lautonoma € €
€
Figlio N°2 Ldipendente  (Jautonoma ¢ €
€ S
Figlio N°3 Cldipendente [Tlautonoma € €
€ —.
Figli() N4 Ddipcgdenlc Clautonoma € €

(7) Indicare se si tratta di figlio disabile, swidente, apprendista, etc..

(8) Indicare se si tratta di figho legittimo, naturale o adottivo.

(9) Si devono dichiarare tutti 1 redditi ad eccezione delle indennita di buonuscita. prestaztont familian, arretrati salariali. rendite
vitalizie per infortuni sul lavoro o malattie professionali. pensioni di guerra, pensioni per infortuni occorsi durante if servizio
militare, assegno di sostentamento e cura, indennita di trasferta.

(10) per "attri redditi” si intende redditi derivanti da beni immobili o da capilali (depositi 0 ¢/c bancari e postali. titoli pubblici,
fondi di investimento, azioni, obbligazioni. etc.)



Vengono erogate prestazioni familiari per qualche figlio? SI L] NO [
In caso affermativo indicare:

e il genitore o la persona che riceve le prestazioni

e nome del figlio €

¢ nome del figho €

Istituzione/i responsabile/i del pagamento di dette prestazioni:

o Denominazione

Indirizzo

e Denominazione

Indirzzo
Il figlho menzionato al punto ¢ inabile al lavoro.
E allegato il certificato medico? SI U NO [
QUADRO 3 NOTIZIE RIGUARDANTI EVENTUALI PRESTAZIONI PERCEPITE DAL

RICHIEDENTE LA PENSIONE

Beneficia delle seguenti prestazioni da parte di Enti o Organismu italiani

o ester1 ovvero ne ha fatto richiesta’ st [ NO [

Se "SI" contrassegni con X l'ipotesi che ricorre:

ha chiesto beneticia
4) pagamento della retribuzione in caso di malattia 1 J
b) indennita dell'assicurazione malattia per inabiliti al lavoro 1 ]
¢) indennita per riabilitazione ] 1
d) pensione di invalidita ] ]
¢) pensione di vecchiaia ] ]
f) pensione ai superstiti ] ]
2) rendita per infortunio o malattia professionale ] ]
h)y prestazione di tipo pensionistico erogata dall'assicurazione auto obbligatoria (11 ] ]
i) indenmita di disoccupazione o di prepensionamento 1 [
7y prestazione familiare 1 ]
k) rimborso dei contributi ] L]
Iy wasferimento dei contributi (12) ] (I
m) altre prestazioni (da specificare) s1l] No[]

(11) Da indicare per le Istituzioni finlandesi.
(12) Da indicare per le Istituzioni del Liechtenstein.



Fomisca ulteriort mtormaziont per le prcslauom daajyai)

Istituzione debitrice e Stato Ti 13 Decorenza Importo in Euro (15) -
Nr. di riferimento (14) ipo (13) Dal al AM:S.G
€ ( )
€ ( )
Nr. € ( )
€ ( )
€ ( )
€ ( )
€ { )
€ ( )
€ ( )
QUADRO 4 NOTIZIE SULL’EVENTUALE ATTIVITA LAVORATIVA E SUI REDDITI DEL
RICHIEDENTE LA PENSIONE o
Esercita ancora un'attivita lavorativa retribuita? SI ] NO [
1. Selavora indichi:
a) la natura dell'attivita CISUBORDINATA CIJAUTONOMA
b) se in avvenire intende cessare tale atuvita S1 ] NO [
da quando: / /
¢) lmporto lordo (16) annuo del reddito da lavoro: €
d) sc intende differire la liquidazione della pensione estera St NO [
se "SI" indichi a quale data:
2. Se non lavora indichi:
a) la data in cui ha cessato di lavorare: / /
come lavoratore subordinato [] come lavoratore autonomo [l
b) se in avvenire intende esercitare un'attivita lavorativa retribuita: SI [ NO [
la natura dell'attivita che prevede di esercitare SUBORDINATA L[] AUTONOMA L]
per il lavoro autonomo, specifichi il tipo di attivita
¢) se e inabile al lavoro St [ NO [
i caso affermativo:
e alleghi un certificato medico su modello SS3 con la data iniziale dell'infermita
¢ indichi se le sue capacita funzionali sono diminuite a causa di:
[1 malattia [J incidente 1 infortunio sul lavoro ] terza persona
e indichi se ha bisogno di una terza persona per compiere gh atti
usuali della vita S1 ] NO []
d) se dall'inizio dell'inabilita & stato sottoposto a riabilitazione professionale ST [ NO [

in caso atfermativo indichi:

e per svolgere quale tipo di lavoro
e presso quale datore di lavoro

e ladata diinizio

¢ di cessazione

della nuova atnivita

(13) Riportare in questa colonna la lettera alfabetica che contraddistingue la prestazione ottenuta o nchiesta,
(14) Indicht la denominazione dell'Istituzione ed il relativo indinzzo.
(15) Indicare I'importo annuale se conosciuto oppure quello mensile. Per le prestazioni a carattere settimanale o giornaliero
indicare 'importo corrispondente. A seconda che si tratti di importo annuale. mensile, settimanale o giornaliero scrivere

nell'apposito riquadro la lettera iniziale cormispondente: AL M. S. G,
(163 L anno da prendere in considerazione & quello di presentazione della domanda di pensione




¢) se ha bisogno di un terza persena per compiere gh atti usuah della vita idichr 1 dati refativi
all'assistente
Nome Cognome

Indirizzo

Percepisce altri redditi? St NO [
Se "SI" indichi:
a) la natura del reddito (es. canoni di locazione, interessi su titoli, dividendi, ecc.)

b) l'importo lordo annuo di tale reddito: €

QUADRO 5 NOTIZIE SULLA RISCOSSIONE DELLAPENSIONE TRAMITE BANCA

e Denominazione ¢ indirizzo della Banca designata:

e Coordinate bancarie o indirizzo per il pagamento diretto:

e Nome del beneficiario noto alla Banca:

e Codice di identificazione della Banca:

e IBAN

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA

11 sottoscritto, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono dichiarazioni
false. dichiara, sotto la propria responsabilita. che le risposte ¢ le notizie fornite nel presente modulo sono
veritiere.

Data Firma




AN por FINLANDEA - Nod Vo dobis UF

Notizie relative al richiedente ba pensione
Casiome o vt

4 vy St
Sunser di serzmne b et detha popabasane
o nditszo i indadin

S Indschr i guade fmgua dessdera sreevere  provedmento depensione 0 sintandese 0 e

e Respondas alle seguentr domande

fntende beneticrre della maggiorazione per ib conmgee sulba pensione mazionale” [ E O W AV
Se SEomdichnl motso per d quale st oonsupe st trova nefi mpassibilin disvolpere

_ynatinata lvoratna
curider figh
[Jassetensa ad an Ry ammislato
Fammbrare assistlo feognome o nomey
rapporto di parentela
tipo dr assislenza @ eara richiest
S Intende benetiviare detasseeno por sostentamento ¢ cura CNsbosal Ponston Ay [st [T
@ Grado disstruzione o Tormazione delasscanto

i base SUpLrore

ndrcare oh wlony vorss frequentats o diplom consegwty precando fe date

W Desernere Patin it svolin diddassteunato precisando e 3 icimpo prois o paraisle cosiciibus e arart o cattine

dranna o nottuma, ol

manstont sy olte prarenio dy mansions

L atovits syalia ¢ stana rdotta volontamentc [ 0] ] NGO

Indicare fo ore Tsvarative setimumale dopo fa rdusaone -

ore thlymmy sporto debla retrbaesane an t

Nasie ¢ mdirszze defl utumo datore dy favoros

Se Pavsstcurato ha benefionato di prestassont dn disoccupazsone negh ultmy e anng smdheaee Pinporto delle
i £
Prostaziong m € et croganore dodle slesae

1 rchredente ¢ favoratore aatonomio SE ™ NOTT

Se Pipresa pon appustene proaf nchedente precssare
el quando o stat coduta o data maffito o feasne

1 rclnedente ¢ mastile alavore? 51T ~NO] )
Se SEmdichr se dalf bty derna un ageray o contmuativ o delha sua sposi U N = N

g




-

{4 s FINGE ANDIEA

Notrae nguardanty i o convente dothe ded nichsedente By potsione

. Dati anagrafici

Copnome Nos frato il

i pros State

B. Data di inizio defla convivensa

€. Dati reddituafi del/della convivente:
Proesta athorta lavoratna retrsbusta u St D NOY
Se SEmdieh Pupporto fordo annue (1) ded reddito dac fnvaro
T convinvente pereepisee abtre redd” Mse O ~o
Seostondichy

w) b natara ded reddite tcanont Jdr focasone. divedends, cie )
by Panporta fordompuo (1 ¢

H Lo convivente, drcta compresa trab o cab oS wnno, ¢omabfe ol Bvopa? st e

H convavente

ha presentato demands dr pensione”? O3~ O ~o
P ttolwe dy penssone? o3t e
Se Sshindiche o cateporn i opo

Iimporto fordor annue € setinnanaie €

I Istrtuzrone crogatimee Lo duecorionz

se dernante daw 1 lnvote {73 avtonomo {7} por residenn

Riceve prostvions  per disoccupassine st [ No

Poer nalatig st N

Per mahihia

£t

Note
by Eanno da consnderare o quelto della prosentisione defla domanndas de pensione

DICHIARAZTOND DE RESPONSARI TV

[ 1y sottoseritoaa, consapes ote detle conseguonse crobr e pendls proviste por coloro ehe rendono divhiarasom
fadse. dichiara. sotto b propria responsabrhiia che te rsposte ¢ e otz forate nel prosente maodulo sono

vertiere

Dot

Frrma




ALY per DANIMARCA  FRANCIA - NORVEGEA - SVIEZEA Mod, VO/IO bis UE

CIDANIMARCA CITFRANCIA [ NORVEGEA 7 SVEZEA

Notizie riguardanti i/l convivente detla/det richiedente la pensione

Cognome Nomwe nato il
a prin Stato

DANIMARCA - NORVEGIA

Ultimo indirizzo in Danimarca o Norvegia:
Vi

it Stato

DANIMARCA

Numero di iscrizione al registro anagrafico della popolazione (CPR):
FRANCIA

Se si richiede la pensione di invalidita indicare mese per mese i numero di ore di attivita lavorativa prestate
negli witimi 12 mesi (1)

Anno JGEN 1 FEB IMAR L APR I MAG] GIL T LUG T AGO | SET

OTT | NOV | DIC

Fentading francess nati luort dalla Francia devono mdicare.
Cognomr e non del padre

Cognom ¢ nomi dells madre:
SVEZIA

Numero personale svedese
NORVEGIA

< Numero diadentihicazione personale:
+ Llassicurato beneficia o ha fatto nichiesta delle sepuenty prestaszions”

T chicsto Beneticn
prestazgone base por ke spese extra di madattn permanente [l J
prestazione assistenziale O O

3 i‘ Ct)l]illﬁC dell assicurato m;wnm dyupa peistone yuahiti
drnon favoraiore ovvero ne ha fatto richieSt

I
2

O D
= Detultima attiv ita eserertata prima det imvahditg inabilita mdichy:

fa durata settamanale (in o) ¢l reddito di €
Notizie riguardanti il/la convivente del richiedente la pensione (solo NORVEGIA)

Cognome

Nome nato ol
a prov. Stato data o com nonsa
< Presta attivit lavorativa? NN NO L]

Se SEsmdichi Fiaporto lordo annuo (1) derfvante Ja tade sttt 3
+ Percepisee altry reddit?

St ] NO 0




ALY per DARNIMARCA  FRANCEY  NORVEGIA - SVE/TA

Indicare Punporto annuo ded reddito ¢ a sua natara tlocasonn divdend mteressy su titod coc s

v
< Hrichiedente & stato sposato con il partner coabitante” N ~o B
< Hhwvuto figh con tale partner st O No [
« Hebaconvivente, di et ira il 60 ed b o5 anno. ¢ mabike al bnoro SE [ NS
* § {1l sono tona carico del rchiedente” st O NO L]

Se NO andichy 1 nome delder figho figh non o carco ¢ Pamporto annuale del reddite eventaalmente
pereepito

Nome reddito snnuale €

Nome reddito annuale €

+ Nebcaso 1 gemitor siano contagate
1 figh comvnvono con entrambi 1 gentort’ st O No
Se NO mdschy i nonie det der figho tigh che non vivono con 1 genttar

Cognome Nome
Cognome Nome

« Nebeaso 1 gentort NON smno conmgaty

3 figh vivono con entramby 1 gentort! MR NOT
Se SHiomes mformastont sullaltro gentore;
Cognome Nowne Data Nascia

Reddita annuale (23 ¢

Nome debder figho Bgh che NON vivono con entramby 1 gengtore
Cognome None
Cognome Nome

o [FLacomnente:

Fhy presentato domanda di pensione” st No
F trtolare di pensione? st ~od
Se SHindichi:
Ly categora il tipo
niporto D annuo D settimanale ¢
Istituzione erogatrice fa decorrenza
se derivante da tavoro [ dipendente 3 satonomo {3 per resudents
riceve prestazioni per - ] disoccupazione 7] nalattn [] mabiia

Note:
(1 Allegare una dicharazione conlenmativa det datore dilavoro
{2y 1. amno da considerare © quello detla presentazdone delly domanda Jdi pensione

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITAT

I o sottoserittora, consapevole detle conseguensze vl ¢ penaht previste per coloro che rendono
dichirazion false. dichiara, sotto fa propria resporsabilita che e risposte ¢ le notivie fornne nel
presente modulo sono veritiere.

Duta Frema




ALY per ISELANDA - PAESEBASSE

BE1GIO

REGNO UNITO - Mod., VOZO bis UE

[JISLANDA CIPAESEBASSI

1 BELGIO J

REGNO UNITO

Notizie relative al richiedente s pensione
f. Dati anagralici

Cognome Nonw

il
ISLANDA

proy.

thtimo indirizzo m Isfanda

Via

Citta

Numero personale istandese tKennitalay

BELGIO - REGNO UNITO

nato o sl
Stato

1 richiedente prestasiont ds myahditd mabifita formisca le segacntr notste rebitiee agh ascendents ed alin

componentt def nucleo fanibure.

Cognome
Data Jdi nascita
tchirizzo

Cognome
Data dh nascita
Indirizzo

Cognome
Drata di nasena
Indirzzo

OLANDA

Codice SOFL del richiedente

La pensione di vecchiata richicst si basa su contribusone [T detrichiedente

O
Rapporto di parentela

Nome
Rapporto di parentela

Nome
Rapporto i parentela

det contuge

[ det conuge

Notizie riguardanti il/la convivente del/defta richiedente [a pensione

solo ISLANDA -~ PAEST BASSI
Dati anagrafici
Cognome Nome

a pros.

Solo OLANDA Codice SOFL:

nato o il
Stato

Data di inizio della convivenza

facaiie




3 per ISEANDA PAESTBASSE BHLGIO T RFGRNO UNITO

2. Dati reddituali del/della convivente:

Presta attn std v orativi retnibuta? SEHTT NO
Se sbmdichr Pimporto annuo ¢ detreddito dernvaste da tale attnna, €

Pereepisce altri reddit? NO )
Se Stindiche
-l natura ded reddito (pensions. canont di locasone. divdend. cie )
- Pimporto Jordo annuo (1) di tale reddito: 3
e convinente:
dieta compresa tra iE 607 ed 1 637 anno ¢ mabile al favoro? st ~Nod
T La convivente
ha presentato domanda & pensione”? Rl NO[L]
¢ tnolare di pensione RN NOTT
Sestindich:
la categoria ihipo
mporto [T} annuo [(settimanale €
Istituzione erogatrice la decorrenza
se dernante da fivoro {7 dipendente [ autonomo [per residenty
FICCNC Prestazions per J disocenpazione LI natais Clinabiticy

Note: (F Lanne da consuderare ¢ quetlo detly presentazione della domanda di pensione

DICIHARAZIONE DEFRESPONSABILITA®
Fola sottoseritto s, consapesole delle conscguense civily e penali previste per coloro che rendono
Iichiaraziond false. dichiara, sotto T propria responsabilita che le risposte ¢ e notizie formite nel
presente modulo sono verttiere.

Diata Firma




Al por AUSTRIA - GERMANIA - GRECIA PORTOGALLO  SPAGNA - LIECHTENSTEIN - Mod, VO/TO bis UE

Davustria D gerMania O GRECIA B PORTOGALLO O spaGNa
3 LIECHTENSTEIN

1. Dati anagrafici

Cagnome Nome natora 1l

a prov. Stato

LIECHTENSTEIN

Numero assicurazione AHV

[."interessato: O beneticia [ ha chiesto

la pensione del regime occupazionale a titolo di compensayione m denaro: s B No D

Per i fighi studenti o apprendisti allegare alla domanda di pensione il relativo certificato di studio o
apprendistato.

Indicare 1 periodi di lavoro, residenza e formazione del coniuge dell assicurato (aftuale o ex):

Perfodi (gpmim/aaaa) ) . o
EY Datare dt favoro o mdinizze di restdensa Trpo di st o formaaone

PORTOGALLO

Numero del codice fiscale portoghese del richiedente

Codice del distretto fiscale portoghese

Se 1 figh frequentano una scuola indicare il livello di seuola frequentata:
Se frequentano un corso di addestramento professionale indicare:

- il titolo di studio richiesto

- il reddito mensile eventualimente percepito €

SPAGNA

- Cognome (1) e Nome del padre

- Cognome (1) ¢ nome della madre

- Numero della carta di identita nazionale (D.N.1) anche se scaduta

- Specificare se Nattivita lavorativa svolta & suggetta all obbligo assicurativo SITy NO[

AUSTRIA - GERMANIA - LIECHTENSTEIN

Se il richiedente fa pensione ha un rappresentante legale (consigliere legale. tutore. curatore) indicare:
Cognome & Nome
ndirizzo




AlL 4 per AUSTRIA - GERMANIA  GRECIA - PORTOGALLO - SPAGNA - LIECHTENSTEIN

Per i cittadini di tutti ghi altri STATI

In caso di danno causato da terzi specificare:

- ye st ha diritto ad una indennita a carico del terzo st 71 NO[
- Pimporto mensile di detta indennita: €

Note ) ) )
(13 Indicare entrambi i cognomi di nascita

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’
11 /la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili ¢ penali previste per coloro che rendono
dichiarazioni false. dichiara. sottu la propria responsability che le risposte ¢ le notizie fornite nel
presente modulo sono veritiere.

Data Firma




Mi impegno a comunicare all'Inps — Gestione ex Enpals qualsiasi vartazione dovesse intervenire nella
situazione certificata entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento.

Sono inoltre consapevole che le Amministrazioni sono tenute 4 controllare  la veridicita delle
autocertificazioni incluse nella domanda e che. in caso di dichiaraziont false. posso subire una condanna
penale e decadere dai benefici ottenuti.

Dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verita ¢ sono consapevole delle conseguenze
civili e penali previste per chi rende attestazioni false.

Data Firma

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Art. 13 del d. Igs. 30 giugno 2003, n. 196, recante "Codice in materia di protezione dei dati personali™
L’Inps — Gestione ex Enpals con sede in Roma. Viale Regina Margherita 206. in qualita di Titolare del
trattamento, 1a informa che tutti i dati personali che la riguardano. compresi quelli sensibili ¢ giudiziart,
raceolti attraverso la compilazione del presente modulo. saranno trattati in osservanza dei presuppost ¢
dei limiti stabiliti dal Codice. nonché dalla legge e dai regolamentt. al fine di svolgere le funzioni
istituzionali in materia previdenziale. fiscale, assicurativa. assistenziale ¢ amministrativa su base sanitaria.
Il trattamento dei dati avverra. anche con ['utilizzo di strumenti elettronici. ad opera di dipendenti
dell’ Istituto opportunamente incaricati e Istruiti, attraverso logiche strettamente correlate alle tinalita per le
quali sono raccolti: eccezionalmente potranno conoscere i suoi dati altri soggetti. che forniscono servizi o
svolgono attivita strumentali per conto dell’Inps ~ Gestione ¢x Enpals ¢ operano n qualita di Responsabili
designati dall’ Istituto.

I suoi dati personali potranno essere comunicati, se strettamente necessario per la definizione della pratica.
ad altri soggetti pubblici o privati, tra cui Istituti di credito o Uffici Postali, altri Amministrazioni. Enti o
Casse di previdenza obbligatoria.

Il conferimento dei dati & obbligatorio e la mancata fornitura potra comportare impossibilita o ritardi nella
definizione dei procedimenti che la riguardano.

L'Inps — Gestione ex Enpals la informa. infine. che ¢ nelle sue facolta esercitare il diritto di accesso
previsto dall’art. 7 del Codice.



