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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE  ITALIA – CROAZIA

TALIJANSKO-HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU

CERTIFICATO RELATIVO ALLA LEGISLAZIONE APPLICABILE



                            Convenzione art. 6, 7,8                            

                                               Accordo amministrativo: art. 4

L’istituzione competente alla cui legislazione rimangono assoggettati il lavoratore subordinato o autonomo, compila il modulo su richiesta dell’assicurato o del datore di lavoro e lo restituisce al richiedente. Prima di recarsi nel territorio dell’altro Stato contraente, l’assicurato deve procurare a sé ed ai suoi familiari, che unitamente all’assicurato si recano nel territorio dell’altro Stato, il modulo 106, rilasciato da parte dell’Istituzione di assicurazione malattia e maternità. Qualora il lavoratore subordinato o autonomo non abbia il predetto modulo 106, l’Istituzione competente del luogo di lavoro deve richiederlo all’Istituzione alla quale il lavoratore è assicurato.

	1
	                 Lavoratore subordinato                                  Lavoratore autonomo      

	1.1 Cognome  

…………………………………………………………………………………………

1.2 Nome                                                           Cognomi precedenti

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

1.3   Data di nascita ……………………… Cittadinanza …………………………………………..                            

1.4  Indirizzo abituale

Via………………………………………………………….………….. n. ………… int. …..

Località………………………………… codice postale …………. Paese……………………

1.5   Numero di matricola ………………………………………………………………..





	2
	                    Datore di lavoro                              Attività autonoma

	2.1   Nome o Ragione Sociale      ………………….………………………………………………………………………………

2.2   Numero di identificazione

……………………………………………………………………………………………….

2.3    Indirizzo

  Telefono………………………………….  Fax………………………………………

 Via……………………………………………………………… n. ……………… int. …..

 Località…………………………………codice postale ……………. Paese…………………
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	3   Il lavoratore predetto

3.1      è occupato presso il predetto datore di lavoro dal ……………………………………

           svolge attività autonoma dal …………………………………………….

          in  …………………………………………………………………………..

3.2      è distaccato o svolgerà un’attività autonoma per un periodo che va, presumibilmente, 

          dal……………………………..al…………………………………

3.3     presso lo stabilimento seguente                           ( sulla nave seguente

3.4   Nome o Ragione Sociale

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

3.5   Indirizzo

  Telefono…………………………….  Fax……………………………………

 Via……………………………………………………………… n. ……………… int. …..

 Località…………………………………codice postale ……………. Paese…………………

3.6    N. di identificazione……………………………………………………………..




4 La retribuzione e i relativi contributi del lavoratore distaccato vengono versati da:

4.1  Il datore di lavoro indicato al punto 2            

4.2  l’impresa del punto 3.4                                  

4.3  Altri                                                                      in tal caso indicare:

Nome………………………………………………………………………………………….

Indirizzo

Via………………………………………………………………… n. ……………… int. …..

Località……………………………………codice postale ……………. Paese…………………

5     Il lavoratore resta soggetto alla legislazione del Paese …………………………………

5.1 ai sensi dell’articolo ……………………………

5.2     dal…………………………….. al……………………………… 

	6 
	 Istituzione competente  

	6.1   Denominazione  ……………………………………………………………………………….                           

6.2    Indirizzo

  Telefono…………………………….  Fax………………………………………………

 Via……………………………………………………………… n. ……………… int. …..

 Località………………………………codice postale ……………. Paese……………………

6.3    Timbro                                         6.4  Data                                     6.5 Firma

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




ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in tre copie e in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.












































































