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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE  ITALIA – CROAZIA                                                                          

TALIJANSKO-HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU

             ATTESTATO CONCERNENTE LA CARRIERA ASSICURATIVA IN ITALIA

Da compilarsi da parte dell’istituzione d’istruttoria per i periodi di assicurazione maturati sotto la legislazione da essa applicata; da allegare ai formulari 202 I ,  203 I,  204 I , secondo i casi. Ciascuna istituzione in causa compila un formulario per i periodi maturati sotto la legislazione da essa applicata e lo trasmette all’istituzione d’istruttoria. 

	1.    DESTINATARIO
	2.   NUMERO DI MATRICOLA

	1.1  codice Paese ………………………………


	2.1 del destinatario ……………………………

2.2 del mittente  ………………………………


	3      LAVORATORE   cognome, nome, sesso  

	3.1    Cognome    ………………………………………………………………………………….

3.2    Cognome di nascita  ………………………………………………………………………

3.3    Nomi   ………………………………………………………………………………………

3.4    Cognomi precedenti  ………………………………………………………………………..

3.5 Sesso ………

3.6    Cognome e nomi del padre  …………………………………………………………………

3.7    Cognome e nomi della madre ……………………………………………………………….




	4      LAVORATORE   nascita, nazionalità, decesso

	4.1    Data di nascita   …………………………………………

4.2 Località  ……………………………………………………………………………………

4.3 Provincia o dipartimento ……………………………………………………………………

4.4 Codice Paese di nascita ……………………………………………………………………..

4.5 Codice Paese cittadinanza  ………………………………………………………………….

4.6 Data decesso  …………………………………………………………………………




	5        Indirizzo   ……………………………………………………………………………………                                          …………………………………………………………………………………………………… 
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LAVORATORE:…………………………………………………………………….

	Paese destinatario:  ……………………   Matricola destinatario: …………………………………. 

                                                                   Matricola mittente : ………………………………………

.    


	6

	NUMERO FASCICOLO PRESSO L’ISTITUZIONE D’ISTRUTTORIA …………………………


	7 

	INDIRIZZO DELL’ISTITUZIONE D’ISTRUTTORIA:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

                                


8. NUMERO FASCICOLO PRESSO L’ISTITUZIONE IN CAUSA: ……………………………….

9. INDIRIZZO DELL’ISTITUZIONE IN CAUSA :

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

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

11. OSSERVAZIONI :

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

	205
	I


LAVORATORE:…………………………………………………………………….

	Paese destinatario:  ……………………   Matricola destinatario: ……………………………… 

                                                                   Matricola mittente : ………………………………….    

	PERIODI COMPIUTI



	12.

anno


	13.

dal
	14.

al
	15.

GG.
	16.

SS
	17.

MM
	18.

TT
	19.

AA
	20. TIPO

PERIODO
	21.

NATURA
	22.

REGIME
	23. ATT.

MINIERA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


24. PERIODO TOTALE DI ASSICURAZIONE O PERIODO TOTALE COMPIUTO NEI DIVERSI REGIMI DI SICUREZZA SOCIALE DEL  PAESE  MITTENTE. 

PERIODI DA CONSIDERARE:

                                                             ATT. SUBORDINATA                   ATT. AUTONOMA

PER IL CALCOLO                                      SETT.: …………….                SETT.: …………….

DELLE PRESTAZIONI:                              MESI:  …………….                MESI:  …………….

PER L’ACQUISIZIONE DEL                     SETT.: …………….                SETT.: …………….  

DIRITTO ALLE PRESTAZIONI:               MESI:  …………….                MESI:  …………….

PER DIRITTO E CALCOLO                      SETT.: …………….                SETT.: …………….  

(IN ITALIA A SUPPLEMENTO)               MESI:  …………….                MESI:  …………….

Edito con procedura automatizzata. Valido senza firma e senza timbro.


Convenzione  artt.24, 25   – Accordo amministrativo artt.21,22,23
Infortuni sul lavoro e malattie professionali

	A
	Notizie concernenti l'assicurato

	Riportare dai punti precedenti dei quadri 2, 4 e 5

2.2    Cognome di nascita  …………………………………………………..…………………..      2.3     Nomi ………………………….………………………...…………..…………………………. 

4.1    Data di nascita ……………………………………………..……………………………...      4.2     Località ……………………………………….……………………..………………………… 

4.4     Stato    ……………………………………………………………….……………………     5        Indirizzo………………….……………………………….………………………………….… 





1  infortuni sul lavoro                                      2 malattie professionali                                         3 aggravamento malattie professionali 
	1
	Infortuni sul lavoro pregressi

	PERIODO
	DATORE DI LAVORO

E
	MANSIONI,  DESCRIZIONE, LAVORAZIONE
	NOTE

	
	
	
	
	

	DAL
	AL
	LOCALITA' LAVORI
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(segue)


	2
	Malattie professionali 

	PERIODO
	DATORE DI LAVORO
	N° MESI DI
	MANSIONI, DESCRIZIONE, LAVORAZIONE E NOTE

	DAL
	AL
	E

LOCALITA' LAVORI
	ESPOSIZIONE

AL RISCHIO
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(segue)

	3
	Aggravamento malattie professionali

	PERIODO
	DATORE DI LAVORO
	N° MESI DI
	MANSIONI, DESCRIZIONE, LAVORAZIONE E NOTE

	DAL
	AL
	E

LOCALITA' LAVORI
	ESPOSIZIONE

AL RISCHIO
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