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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE  ITALIA – CROAZIA                                                                          

TALIJANSKO-HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU

PROROGA DEL DISTACCO O DELL’ATTIVITA’ AUTONOMA




                           Convenzione: artt.6,8 ;                         

                                                         Accordo amministrativo: art. 4

Il datore di lavoro o il lavoratore autonomo compila la parte A del modulo e ne consegna quattro copie all’Autorità  competente nello Stato in cui ha sede l’impresa, unitamente alla domanda di proroga dell’invio all’impiego temporaneo oppure la proroga dell’esercitazione dell’attività autonoma nel territorio dell’altro Stato contraente. Quest’Autorità trasmette a sua volta i detti moduli all’Autorità competente dell’altro Stato in cui si svolge l’impiego temporaneo. Se rilascia l’autorizzazione della proroga, l’Autorità dello Stato d’impiego temporaneo, trasmette due copie del modulo compilandone la parte B al datore di lavoro e due copie all’Autorità dell’altro Stato che ne informa l’Istituzione alla quale il lavoratore è assicurato.

A – DA COMPILARSI DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO O DEL LAVORATORE AUTONOMO

	1
	Autorità destinataria      

	1.1 Denominazione

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

1.2 Indirizzo

Telefono……………………………………… fax …………………………………………………..

Via ……………………………………………..n. ……………………..interno……………………..

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

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




	2
	                    Lavoratore subordinato                      Lavoratore autonomo      

	2.1  Cognome

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

2.2  Nome

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

2.3   Data di nascita                           Cittadinanza                             

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

2.4   Indirizzo abituale

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

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

2.5   Numero di matricola

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




3 Il lavoratore predetto

             è stato distaccato

             svolge attività autonoma          

3.1 per il periodo dal ……………………..al ………………………   

3.2        presso lo stabilimento seguente                            sulla nave seguente

	  3.3  Nome o Ragione Sociale     ………………………………………………………………………………

  3.4   Indirizzo

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

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

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

 3.5    N. di identificazione…………………………………………………………………………………..
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4 Tale lavoratore era portatore di un certificato relativo alla legislazione applicabile  (I/HR 101) 

4.1   rilasciato dalla seguente Istituzione

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

 Indirizzo

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

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

4.2 il …………………………….. valido sino al …………………………………….

5     Si chiede la prosecuzione dell’assoggettamento alla legislazione del Paese 

	


5.1 per il periodo dal ………………………al……………………….

	6
	                   Datore di lavoro                               Lavoratore autonomo 

	6.1   Nome o Ragione Sociale

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

6.2   Numero di identificazione

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

6.3    Indirizzo

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

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

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

6.4    timbro                                                6.5 data                                            6.6 firma




B – DA COMPILARSI DA PARTE DELL’AUTORITA’ COMPETENTE O DELL’ORGANISMO DESIGNATO DEL PAESE DI OCCUPAZIONE

7 Dichiariamo 

7.1        di essere d’accordo                 di non essere d’accordo

a che il lavoratore indicato al quadro 2 continui ad essere assoggettato alla legislazione di sicurezza sociale      

7.2 per il periodo dal……………………al………………………
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	8
	Autorità competente o ente designato del paese di occupazione

	8.1   Denominazione……………………………………………n. di codice…………………………….

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

8.2    Indirizzo

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

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

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

              8.3  timbro                                    8.4 data                                        8.5  firma

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




ISTRUZIONI

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

