Istruzioni per la compilazione del modulo:

COMMISSIONE AMMINISTRATIVA
PER LA SICUREZZA SOCIALE
DEI LAVORATORI MIGRANTI

E 202

CH

Leggere le istruzioni alle pagine 8e 9

Q)

Stato:

Numero d'identificazione (2) ('%) Istituzione interessata

(se del caso, organismo di collegamento)

1) Scegliere:

2) Scegliere:

3) Scegliere:

4) Scegliere:

5) Scegliere:

ISTRUTTORIA DI UNA DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIAIA

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articoli 44-51 bis; articolo 77

Regolamento (CEE) n. 574/72: articoli 36-38; articoli 41-43; articoli 45-47; articolo 49; articolo 90 (*); articolo 111

Da compilare a cura dell’istituzione d’istruttoria che ne trasmettera una copia a ciascuna istituzione presso la quale il lavoratore dipendente

o autonomo ¢ stato assicurato (istituzioni interessata), oppure all’'organismo di collegamento.

1. Istituzione destinataria (istituzione interessata o organismo di collegamento, se del caso)

1.1 [0 T 30110 T= AT 1=
L [0 To 4 -aZe Y ) OO

A. Informazioni concernenti I’'assicurato/a (*)

2.

D2 B o (7o 0 0 LY S USSR
A2 OCo o (1T a Tl [0 g T o1 o= I ) SRS
D2 B N\ o1 4T T e O U USSR UUURRUURNE
DA S 07 To (5 Lo s o1 oY = Tet=Ye (=301 (N (S USSR SUUURRRE
B T T o N AT o1=T 1 [=1 ¢
2.6 Cognome € NOMI Al PAAIE (3] ...t e et oo et oo et e s e e et e st e e e s aeeeae e beeeat e s e e e e e e sr e e e e eaeeeeene
2.7 Cognome da nubile € NOMI della MAATE (5): ..uiiieiiiiiii et e e s e e et e e eet e s s b e e ea s e e e ssaesaaseeesseeasssesassaeasseeesssnesassessnsnsnnes

2.8  Stato civile

|:| celibe/nubile [] divorziatora (1) [] separato/a
dal (M) e dal (M) e
|:| sposato/a dal |:| risposato/a (1%) |:| vedovo/a
dal (M) o dal (M) e dal (M) e
|:| convivente
dal (2) (*): oo
B R oo (o= {170 L (L SO
Codice del dIStretto fISCAIE: ........eeiieeee ettt ettt s s e e bt esasee s s e e e b e e s smes s s beeesaen s be e e s e e e semeessneeennenes
b2 L N[V =T W IR Eo T (ot = Vd (o o L= G I ) SO

) L'articolo 90 del regolamento (CEE) n. 574/72 non & applicabile nei Paesi Bassi.
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Dati anagrafici (7)

41
4.2
4.3
4.4

D = e W Fe Tty v= I L U
IR0 ToTe oI 1150 E=T=T o1t N () O
g (Vg T =T oTe 0T Y- I (s S

0= o ey U

Indirizzo e coordinate bancarie

L3 I Vo [T azZo TR G T G Y U
5.2 Coordinate bancarie ¢ indirizzo per pagamento diretto
Nominativo del beneficiario, come Noto alla DANCAL ... ... e e e e e eemnnnns
NOME AEIIA DANCE: ...ttt ettt e et e s e et e s a b e et e e sae e et am b e e e st e e saeeesaabeemeaeeaa b e e e st e e saneesanbeesmteesmmeeranaeean
INAINIZZO AEIIA DBNCA: ...ttt ettt e s e e ettt e sae e e s R e e e ettt semees s R b e e et et 2 mees s neeeente s seseessaneeeenseaeneennnt
Codice di identificazione della banca (BlC/ S UV T ) ... et e e et e et e e e e eme e eae e eaeenean
Numero di conto bancario Internazionale (IBAN ) ... et e ettt er et e s em e e e s e e erameesammeeanseeerameesameeeansenereeesamneeansenanneen
& |
6.1 Numero di matricola presso listituzione Q' ISCHZIONE: ... i e cr et creme e e ame e et eename e s amn e e nseeeaneeeeamneeameeaanes
6.2  Numero di riferimento della pratica presso listituzione dlistrutioriar ... .o

71

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6
7.7

|:| L'assicurato esercita tuttora un’attivita come lavoratore subordinato |:| come lavoratore autonomo

retribuita |
come dipendente pubblico (2 )

che prevede una copertura obbligatoria per I'assicurazione
pensionistica (*%)

|:| L'assicurato ha cessato di esercitare come lavoratore subordinato |:| come lavoratore autonomo
un’attivita retribuita ) ) ,
come dipendente pubblico (%) dall e
|:| L'assicuratointende cessarel'esercizio come lavoratore subordinato |:| come lavoratore autonomo
di un’ attivita retribuita ) ) ) )
come dipendente pubblico (?2 %) 112 e
|:| L'assicurato intende esercitare come lavoratore subordinato |:| come lavoratore autonomo

un’attivita retribuita (>4) (indicare la natura dell'attivita):

come dipendente pubblico (?2%%)

OO0 0000 aO0ad

Importo |:| della retribuzione del reddito professionale |:| di altri redditi

B 10Tz I o F=Te | L= T €= [ USSR

|:| I/la richiedente dichiara di non avere redditi (%)

®
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8.1

8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7

8.8
8.9

8.10
8.11
8.12
8.13
8.14
8.15

8.16

ha richiesto beneficia delle

L'assicurato/a - . C .
le prestazioni seguenti prestazioni seguenti

Pagamenti continuati di salario o di stipendio in caso di malattia
Indennita dell’assicurazione malattia in denaro per inabilita al lavoro
Indennita per rieducazione

Pensione di invalidita (*")

Pensione di vecchiaia (%)

Pensione ai superstiti (°7)

Rendita per infortunio sul lavoro o malattia professionale

Prestazione di tipo pensionistico erogabile in base all’assicurazione
obbligatoria per veicoli a motore (indennita per incidente stradale) (%)

Indennita di disoccupazione o prestazione per pensionamento anticipato
Prestazioni familiari (%)
Rimborso dei contributi

Trasferimento di contributi (3°)

oo guooooaodg
OOdodd aoogodgod

Altre prestazioni (specificare) Si No
Istituzioni debitrici delle prestazioni di cui ai punti 8.3-8.11
[denominazione, indirizzo (3) numero della prestazione]:
< TSP PP OO PPN PP R UPPPPRPRPP
< TSSOSO P PPN U PP P UPPPPRPPR
B et ettt et eeeeeeeeeoteeeeeeeeeeeeeseteeseseeesseeseseseesaseeesseessseeeeseseeseseessseesesseseisstessseeseieeeessseessseesessesessseeisseseeseeeissseisssesessesesaneesanseianseen
B et ettt et eeeeeeeeeoteeeeeeeeeeeeeseteeseseeesseeseseseesaseeesseessseeeeseseeseseessseesesseseisstessseeseieeeessseessseesessesessseeisseseeseeeissseisssesessesesaneesanseianseen
Informazioni complementari relative alle prestazioni di cui ai punti 8.3-8.10
Prestazioni di cui al punto N. di riferimento della pratica Periodo o data di decorrenza Importo
|:| giornaliero
[0 settimanale
TR U R [] wmensie
|:| annuo
|:| giornaliero
|:| settimanale
5 T T OO PP PR |:| mensile
|:| annuo
|:| giornaliero
|:| settimanale
<SR [0 mensile
[ annuo
|:| giornaliero
|:| settimanale
8 [ ] [0 mensie
|:| annuo

Cancellare Stampare < Indietro Avanti >




E 202

8.17 Sono considerati anticipi sulla pensione richiesta le seguenti:

|:| prestazioni dell’assicurazione malattiaper inabilita al lavoro

|:| indennita di disoccupazione

8.18 L'assicurato/a ha diritto alle prestazioni di malattia in natura in base alla legislazione applicata dall’istituzione d’istruttoria

|:| Si |:| No |:| Non ancora determinato
8.19 La prestazione di cui al punto 8.6 o 8.7 si basa (*'):

[] sui periodi assicurativi del richiedente stesso: cfr. E 205

|:| sui periodi assicurativi compiuti dal/dall’ex coniuge: cfr. E 205

9. Informazioni supplementari per I'applicazione delle disposizioni in materia di cumulo di prestazioni

9.1 Quando listituzione o le istituzioni interessate erogano pit prestazioni dello stesso tipo, la pensione calcolata dall'istituzione
d’istruttoria pud essere ridotta

|:| Si |:| No |:| Non ancora determinato
9.2  La pensione calcolata dall'istituzione d’istruttoria pud essere ridotta
|:| Si |:| No |:| Non ancora determinato

— perché si tiene conto di una o pil fra le prestazioni specificate al punto 8

— per via di redditi diversi dalle prestazioni di cui al punto 8

|:| reddito da lavoro subordinato/autonomo

[] IO (32): oot

9.3 Listituzione interessata & tenuta a specificare la quota parte di pensione derivante dai contributi volontari (punto 6.7 del
modulo E 210)

O s [0 nNe

9.4  La prestazione a carico dell'istituzione d'istruttoria si basa (parzialmente o totalmente) sui contributi volontari

] si 1 no

10. | Informazioni da fornire qualora il formulario sia trasmesso a una istituzione danese (10.1, 10.2 e 10.3), tedesca, greca, spagnola,
austriaca, polacca (10.1 e 10.2), francese (10.1, 10.2 e 10.4), islandese, slovena (10.2 e 10.3), portoghese, ceca, finlandese
e norvegese (10.2)

10.1 I/la richiedente (*%) dichiara di essere inabile al lavoro (cfr. referto medico allegato)

dichiara di essere totalmente inabile allo svolgimento di attivita lavorativa e che ['attuale invalidita
& connessa all'attivita prestata (cfr. referto medico allegato) (% )

dichiara di essere abile al lavoro

10.2 Ilfla richiedente (*3) (34) dichiara di aver bisogno dell'assistenza costante di terzi per lo svolgimento di una delle normali

attivita quotidiane (cft. referto medico allegato)

dichiara di non aver bisogno dell'assistenza costante di terzi per lo svolgimento di una delle
normali attivita quotidiane

dichiara che la sua capacita funzionale & ridotta a seguito di malattia o di lesione al punto da
non essere piu in grado di svolgere autonomamente le normali attivita quotidiane ovvero che la
malattia o la lesione comporta un ulteriore onere finanziario a lungo termine (%)

O O 000 Ood

10.3 Il/la richiedente (*3) dichiara di non disporre di sufficienti mezzi di sussistenza

®
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10.4 Llistituzione d'istruttoria concede un aumento delle prestazioni nella misura in cui il/la richiedente non sia in grado di svolgere
autonomamente le normali attivita quotidiane

|:| Si |:| No |:| Non ancora determinato

— In aggiunta alla prestazione di cui al punto 8 .......... , ilNla richiedente percepisce una prestazione supplementare se non & in
grado di svolgere le normali attivita quotidiane

— La prestazione supplementare pud essere ridotta se una prestazione analoga & concessa da un’altra istituzione interessata

|:| Si D No |:| Non ancora determinato

B. Informazioni riguardanti i familiari dell’assicurato/a (4)

11.| [l Coniuge 1 convivente (') (%)

11.1  Cognome (%):

11.2  Nome/i (5): Cognomi precedenti (7):

11.3  Data diNascita: ........ccoeueiieeeeeeeeiee e Luogo di nascita (18): ....ccooiiieee e
B I i v= Ve T Y=g b2 Y T () OOt
BB BT [ Vo Ty X TSROt
11.6  NUMEIO di @SSICUIAZIONE (2) (1) < e ieeeeeeee ettt et et e e e et e e et e eteeeeseeeteeteeaeestesseseeseeaseeseasseseeessseemsensesseensensesseasseneesteasssnnnseens
11.7 Data del matrimonio/dell'inizio della CONVIVENZA: .........ooiiiiiiie ettt e e b e e tee e s reeeesbeeeber e e reeeesnnnesneeeennnen

L'assicurato/a vive sotto lo stesso tetto del coniuge o del convivente?

[N T T T o TR - 1 SRR

11.8 Il coniuge/convivente |:| esercita |:| non esercita un’attivita retribuita
11.9 In caso affermativo, indicare I'importo della:
|:| retribuzione settimanale (3): ........ccooooieei e |:| retribuzione annua (37): .....c..ooeei i
11.10 Il coniuge/convivente di eta compresa tra i 60 ed i 65 anni dichiara di essere
|:| abile al lavoro |:| inabile al lavoro (33)
11.11 1l coniuge/convivente
|:| ha presentato una domanda di pensione in base al regime |:| lavoratori subordinati
|:| percepisce una pensione in base al regime per |:| lavoratori autonomi
D tutti i residenti
] dipendenti pubblici ¢7?5)

|:| non & titolare di pensione

In caso affermartivo, si indichi:
B 7 T To R e T e LA ToT oY A Lo ) RO SUN
11.13 NUMEIO i PENSIONE (18): .ottt e e et e et e et e te e e teeeeeeeteeseseaseeaeeseeeseseemeaasentesseessenesseessemeeseeassennasseseeasensereanes

11,14 ISHIIUZIONE AEDIIICE: ... e ee et e et e e e e e ettt eeeeeeeee s s s s aaareeeeeeeeeaeaaaaaaaaaaaassssansnasesaaaaasasaaaaassssnnnnnsesseneenenns

11.15 Importo |:| mensile |:| trimestrale El annuo |:| settimanale ...
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11.16 |l coniuge/convivente |:| percepisce |:| non percepisce altre prestazioni di (*°)
|:| disoccupazione |:| malattia |:| invalidita |:| altre
L I 7= = Yo [ T4 o TSRS
11.18 Importo |:| mensile |:| trimestrale |:| annuo |:| settimanale ...
11.19 Altre redditi NOti: ....oooiiiieee NATUFA: ..o
IMPOTLO (#0): ettt

11.20 La prestazione di cui al punto 11.11 0 8.7 si basa (*'):

|:| sui periodi di assicurazione del richiedente: cfr. E 205

[] sui periodi di assicurazione maturati dal/dall'ex coniuge: cfr. E 205

12. | Figli (*8)

121
Numero di Sesso Luogo e data di nascita, Rapporto di parentela
Cognome (°): Nometi: matricola: (M/F): matrimonio (esempio: figlio proprio,
: ) o decesso (*'): adottato, in affido):
TR SCBOIOIE. s e
2 e aereeesae SCBUNEIE. | e et

12.2 Per la concessione delle prestazioni di cui all'articolo 77 del regolamento (CEE) n. 1408/71 € competente:
|:| listituzione d'istruttoria
|:| Pistituzione indicata QUI di SEGUITO: ... ...ttt ettt ettt et et et e e e ee s e e teene e e ae et e an e nte e s

12.3 L'istituzione d’istruttoria

|:| perifiglidicuiallerighen. ............................... del punto 12.1

concede prestazioni fino al ... ... ..o incluso
importo dellaumento della pensione e della prestazione familiare per figlio (*2):

|:| non concede prestazioni per i figlidicuiallerighe n. ..., del punto 12.1 (*3)

|:| non ha ancora preso una decisione in merito al diritto alle prestazioni

L Ve 1y v O T oSO ST

I O LT T Y2V T o N G N ) T G SO
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C. Informazioni varie

13.

|:| Data di presentazione della presente dOMaNTA: ........c..uiiiiiiiiie e e e e e e e e e et r e e ea et nreeeaassseneeeaannraeeeansareeas

|:| Data scelta dal/la richiedente per la decorrenza della pensione: ... nello Stato [casella di rif. nella sezione 1]:

Il/la richiedente ha chiesto il pagamento (*')

|:| direttamente nello Stato di residenza

|:| ad un rappresentante nello Stato d’origine

Informazioni supplementari ad uso delle istituzioni finlandesi:

D Il/la richiedente desidera ricevere la decisione |:| in finlandese |:| in svedese

14.

IIi/la richiedente [] hachiesto [J non ha chiesto

il differimento della pensione di vecchiaia cui potrebbe aver diritto

In caso affermativo, indicare lo Stato e la data scelta per il pagamento della pensione: ...........ccvcciiriccciiiee e e

15.

15.1

|:| L'istituzione d'istruttoria |:| eroga |:| non eroga
prestazioni a titolo provvisorio in base all’articolo 45, paragrafo 1, del regolamento (CEE) n. 574/72

In caso negativo, le istituzioni interessate sono tenute a verificare se & possibile erogare prestazioni a titolo provvisorio in base
all'articolo 45, paragrafo 2, del regolamento (CEE) n. 574/72

16.

16.1

|:| Sidevono |:| Non si devono
effettuare trattenute per compensare le somme pagate in eccesso, in base all’articolo 111 del regolamento (CEE) n. 574/72

Gli eventuali arretrati di pensione

D possono D non possono

essere pagati direttamente al beneficiario

171

17.2

Formulari allegati [] E205 [ E207 ¢ [] E 2130 qualsiasi attestato
medico disponibile

Si prega di inviarci |:| E 210 |:| E 213 |:| Decisione |:| Arretrati

[J e205
(@11 YT A 7=V T o | LS

Istituzione di'istruttoria

18.1

18.2

18.3

[T a Vol 0] Tgb=VrdTo Yo = A
Indirizzo (®): .......

Timbro
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ISTRUZIONI

Il presente formulario deve essere compilato in stampatello o a macchina, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.
Esso & composto di dieci pagine, ciascuna delle quali deve essere trasmessa, anche qualora non contenga alcuna indicazione
pertinente.

NOTE

" Sigla dello Stato dell'istituzione che compila il formulario: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania; EE = Estonia;
GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; |IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; LU = Lussemburgo; HU = Ungheria;
MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; S| = Slovenia; SK = Slovacchia; Fl = Finlandia; SE = Svezia; UK = Regno
Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera.

®) Se il formulario & trasmesso ad un’istituzione ceca, indicare il numero di nascita; ad un’istituzione cipriota, il numero cipriota di identificazione per un
cittadino cipriota o il numero di certificato di registrazione stranieri (ARC) per un cittadino non cipriota; ad un’istituzione danese, indicare il numero
CPR; ad un'istituzione finlandese, indicare il numero di registro finlandese della popolazione; ad un’istituzione svedese, indicare il numero personale
(personnummer); ad un’istituzione islandese, indicare il numero di identificazione personale (kennitala); ad un’istituzione del Liechtenstein, indicare
il numero di assicurazione AHV; ad un’istituzione lituana, indicare il numero di identificazione personale; ad un’istituzione lettone, indicare il numero
di identita; ad un’istituzione maltese, indicare il numero di carta d’identita per un cittadino maltese oppure il numero di sicurezza sociale maltese
per un cittadino non maltese; ad un’istituzione norvegese, indicare il numero di identificazione personale (fedselsnummer); ad un’istituzione belga,
indicare il numero nazionale di sicurezza sociale (NISS); ad un’istituzione tedesca del regime generale di assicurazione pensionistica, indicare il
numero di assicurazione (VSNR), mentre per il regime di sicurezza sociale dei dipendenti pubblici indicare il numero personale di identificazione
(PRS-Kenn-Nr); ad un’istituzione austriaca, indicare il numero di assicurazione austriaca (VSNRY); ad un’istituzione polacca, indicare il numero di
riferimento della pratica pensionistica della persona che ha chiesto o a cui & stato riconosciuto il diritto alla pensione a carico del sistema polacco di
sicurezza sociale; per 'assicurato/a che chiede la pensione polacca per la prima volta, indicare i numeri PESEL e NIP o NKP (numero NKP — se
I'interessato/a rientra nel regime di sicurezza sociale degli agricoltori); in mancanza di tali numeri, indicare la serie e il numero della carta di identita o
del passaporto; ad un'istituzione portoghese, indicare il numero di iscrizione al regime pensionistico generale e, se del caso, anche se l'interessato/
a & stato/a assicurato/a nell’ambito del regime di sicurezza sociale per i dipendenti pubblici in Portogallo; ad un’istituzione slovacca, indicare il
numero di nascita; ad un’istituzione slovena, indicare, se noto, il numero della pratica, nel qual caso si omette il numero di cui alla nota 16; ad un’
uristituzione svizzera, indicare il numero di assicurazione AVS/Al (AHV/IV).

¢) Via, numero civico, codice postale, localita, Stato, numero di telefono.

*) Ad uso delle istituzioni norvegesi, compilare anche il modulo E 202/intercalare 3. Ad uso delle istituzioni svizzere, compilare anche il
formulario E 202/intercalare 4. Ad uso delle istituzioni polacche, compilare anche il modulo E 202/intercalare 5; per la Polonia il termine
«Assicurato/a» si riferisce anche a persone soggette a regimi speciali. Ad uso delle istituzioni ceche, compilare anche il formulario E 202/
intercalare 6. Ad uso delle istituzioni lituane, non compilare la parte B del formulario, bensi I'intercalare 7 del formulari E 202. Ad uso delle istituzioni
lettoni, non compilare la parte B del formulario, bensi I'intercalare 9 del formulario E 202.

) Indicare il cognome usuale o quello acquisito per matrimonio.

— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato; se € identico al cognome attuale, indicare «idem».

— Le espressioni quali «detto» e «alias» nonché le particelle che precedono i cognomi devono essere indicate per esteso nell’ordine in cui appaiono
sul certificato di nascita.

— Se il formulario & compilato da un’istituzione olandese, nel caso in cui 'assicurato o 'avente diritto sia una donna sposata o che lo sia stata,
indicare come cognome attuale quello del coniuge attuale o dell’ex coniuge e come cognome di nascita quello da nubile.

— Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi di nascita.

— Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta d’identita
o dal passaporto.

®) Indicare tutti | nomi nell’ordine in cui appaiono sul certificato di nascita.

@] Da indicare in particolare in caso di adozione o di utilizzazione di altri nomi entrati nell'uso corrente; le espressioni quali «detto» o «alias» nonché le
particelle che precedono i cognomi devono essere indicate per esteso e nell’ordine in cui appaiono sul certificato di nascita.

) M = maschile; F = femminile.

®) Queste informazioni sono richieste quando il lavoratore & un cittadino spagnolo o quando il formulario debba essere inviato a un'istituzione francese,
ungherese, greca o polacca, indipendentemente dalla cittadinanza del lavoratore.

Q)] Compilare, laddove & possibile, ad uso delle istituzioni tedesche, belghe, francesi, ungheresi, italiane, lussemburghesi, olandesi, polacche, austriache,
del Liechtenstein, finlandesi o norvegesi. Se I'istituzione che trasmette il formulario non dispone di tali informazioni, I'istituzione competente contattera
direttamente l'interessato/a.

(W) Ad use delle istituzioni belghe, ungheresi, polacche, britanniche, del Liechtenstein e finlandesi, indicare accanto alla casella corrispondente anche
la data.

(%) Per le istituzioni olandesi, finlandesi, ungheresi, islandesi e norvegesi, queste informazioni si basano su una dichiarazione rilasciata
dallinteressato/a.
Nell’'ambito della legislazione generale olandese in materia di assicurazione di vecchiaia, si considerano «sposate» o «coniugi» anche le seguenti
persone, persone non sposate dello stesso sesso o di sesso diverso che convivono su base permanente. Queste ultime condividono le spese per
I'alloggio e contribuiscono ciascuna alle spese familiari ovvero provvedono altrimenti al reciproco sostentamento.
In base alla legislazione finlandese, si considerano «sposate» le coppie registrate dello stesso sesso.

(") Da compilare esclusivamente se il formulario deve essere trasmesso ad un’istituzione portoghese o slovena.

() Ad uso delle istituzioni olandesi indicare, se noto, il codice Sofi. Ad uso delle istituzioni belghe indicare il numero nazionale di sicurezza sociale
(NISS).
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Se del caso, indicare la data di naturalizzazione.

Ad uso delle istituzioni spagnole, se si tratta di cittadini spagnoli, indicare il numero che figura sulla carta d’identita nazionale (DNI), anche qualora
non fosse piu valida, oppure il NIE (numero di identificazione dei cittadini stranieri) se si tratta di cittadini non spagnoli. In mancanza, indicare
«nullax.

Ad uso delle istituzioni maltesi, per i cittadini maltesi, indicare il numero di carta d’identita; per i cittadini non maltesi, indicare il numero di sicurezza
sociale maltese. 3

Nel caso di cittadini sloveni, indicare il numero di identificazione personale (EMSO).

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1921 = 01.08.1921).

Per le citta francesi con piu circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio: Parigi 14). Per i distretti portoghesi, indicare anche la
parrocchia e il comune. Per le citta olandesi, indicare anche il nome del comune.

Informazioni obbligatorie per gli assicurati di cittadinanza spagnola, francese ¢ italiana. Indicare, a seconda degli stati 'appartenenza territoriale del
luogo di nascita (esempio: per la Francia, se il comune di nascita ¢ Lille, si indichi il dipartimento di nascita: Nord, seguito dal numero di codice, se
noto, del dipartimento stesso, nella fattispecie: 59. L'esatta compilazione sara pertanto: «Nord 59»). Per le persone nate in Spagna indicare soltanto
la provincia.

Sigla dello Stato di nascita dell’assicurato/a conformemente al codice 1ISO 3166-1.

Se il formulario & destinato ad un’istituzione tedesca, polacca, austriaca, del Liechtenstein, finlandese o svizzera, indicare qui di seguito — se del
caso — l'indirizzo del rappresentante legale (consulente legale, tutore, curatore, ecc.).
Indirizzo (®): ..o

Se il formulario & destinato ad ur’istituzione danese, finlandese, islandese, lettone, polacca o norvegese, indicare qui di seguito I'ultimo indirizzo
del/la richiedente nello Stato interessato.
INGIFIZZO (3] .ottt h e oo oo h e oo o s o e e e e e eh e £ oo oo £ Ee S e SR e e eE e eR £ oo £ ee €€ £a R R e e ee e eh £ e e£ e eE 4R eRe e Reeteeteete e et e et e eaeernen e et e reeareane

Nel caso della Polonia, il termine «dipendente pubblico» si riferisce a persone soggette a regimi speciali.
Ad uso delle istituzioni spagnole e slovene.

Compilare se il formulario & destinato ad un’istituzione belga, tedesca, ungherese, spagnola, irlandese, lussemburghese, polacca, portoghese,
slovacca, austriaca o norvegese.

Compilare se il formulario € destinato ad un’istituzione belga, ceca, danese, francese, italiana, lussemburghese, austriaca, islandese o norvegese
(importo annuo) o ad un’istituzione greca, polacca o portoghese (importo mensile). Se il formulario & destinato ad un'istituzione italiana, indicare tutti
i redditi ad eccezione di quanto segue: casa di abitazione, prestazioni familiari, prestazioni in denaro per infortunio sul lavoro o malattia professionale
e prestazioni puramente assistenziali del richiedente.

Compilare se il formulario & destinato ad un’istituzione italiana o greca. In Italia non sono considerate fonti di «reddito» le seguenti: casa di abitazione,
prestazioni familiari, prestazioni in denaro per infortunio sul lavoro o malattia professionale o prestazioni puramente assistenziali del richiedente.

Ad uso delle istituzioni del Liechtenstein indicare altresi se I'assicurato/a abbia D richiesto o D ricevuto una pensione del regime integrativo sotto
forma di compenso in denaro. Ad uso delle istituzioni maltesi, indicare se I'assicurato/a abbia richiesto o stia beneficiando di una pensione integrativa
da un precedente impiego. L'importo della pensione da indicare & quello erogato inizialmente. Fornire precisazioni al punto 8.16.

Ad uso delle istituzioni finlandesi.

Da compilare se il modulo € destinato ad un’istituzione italiana.

Ad uso delle le istituzioni del Liechtenstein.

Da compilare per le istituzioni lettoni e olandesi.

Indicare il tipo di reddito preso in considerazione dall’istituzione d'istruttoria nell’applicazione delle norme anticumulo.

Le istituzioni greche, spagnole, francesi, austriache e polacche possono in seguito richiedere un formulario E 213.

Ad uso delle istituzioni polacche se si tratta di richiesta di pensione di vecchiaia nell’ambito di un regime speciale.

Ad uso delle istituzioni portoghesi, compilare anche il formulario E 202/intercalare 2.

Ad uso delle istituzioni olandesi, occorre presentare allo stesso tempo un formulario E 205 per il ('ex) coniuge/convivente.
Compilare altresi se il formulario & destinato ad un’istituzione irlandese, austriaca o britannica.

Compilare se il formulario & destinato ad un’istituzione belga, danese, francese, italiana, lussemburghese, olandese, austriaca, islandese o
norvegese. Ad uso delle istituzioni olandesi allegare anche un documento probatorio.

Per la Polonia il termine «pensione del regime per i dipendenti pubblici» riguarda le prestazioni erogate nell'ambito di regimi speciali.

Ad uso delle istituzioni spagnole, francesi, austriache o del Liechtenstein indicare la natura del rischio (invalidita, vecchiaia) e il tipo di diritto (diretto
o indiretto).
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Compilare se il formulario &€ destinato ad un’istituzione belga, danese, spagnola, francese, irflandese, italiana, olandese, austriaca, britannica,
islandese o norvegese.

Compilare se il formulario & destinato ad un’istituzione danese, spagnola, lussemburghese, olandese, austriaca, islandese o norvegese (importo
annuo), ad un’istituzione francese (importo trimestrale) o ad un’istituzione italiana (importo mensile).

Indicare con i simboli seguenti la data cui ci si riferisce: * nascita, °° matrimonio, 1 decesso.
Fornire indicazioni circa I'importo della pensione alla data di decorrenza e le eventuali successive variazioni.

Compilare l'intercalare 1 se il formulario E 202 & destinato ad un'istituzione italiana o norvegese. Ulteriori informazioni, delle quali I'istituzione
interessata abbia fatto espressamente richiesta, vengono altresi fornite sull'intercalare 1.

Indicare I'indirizzo comune. Se uno dei figli risiede altrove, indicarlo qui di seguito.
Cognome € NOMI: ....ccveevrevvivneennns
Indirizzo (3):

Ad uso delle istituzioni spagnole, precisare se i figli sono a carico dell’assicurato/a e se tra di essi vi siano disabili. In quest'ultimo caso indicare se il
figlio riceve una pensione di invalidita a titolo personale.

Indicare se il figlio & sposato, invalido, deceduto (data del decesso), apprendista o studente. Ad uso delle istituzionil del Liechtenstein o svizzere allegare
una copia del contratto di apprendistato o un certificato rilasciato dall'istituto di formazione per ogni figlic studente o apprendista di eta compresa
trai 18 ed i 25 anni. Ad uso delle istituzioni cipriote, allegare la copia di un certificato di istruzione a tempo pieno per ogni figlio studente tra i 16 ed
i 23 anni di eta per le femmine e tra i 16 ed i 25 anni di eta per i maschi.

Compilare se il formulario & destinato ad un’istituzione italiana o greca.

Se il formulario E 202 & destinato ad un’istituzione del Liechtenstein allegare il/i formulario/i E 207 per I'assicurato/a e — se del caso — per il suo
coniuge o0 ex coniuge.

Ad uso delle istituzioni ungheresi, accertare se il richiedente — di eta inferiore ai 62 anni — abbia allevato per almeno 10 anni presso di sé i figli di
cui al punto 12.1.
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PUNTO 12 «FIGLI»
INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

(compilare un intercalare per ciascun figlio)

21

T' Il figliodi cui al rigo N. oo, del punto 12.1
|:| esercita un’attivita retribuita |:| non esercita un‘attivita retribuita
1.1 In caso affermativo, si prega di specificare:
Tipo di attivita (subordinata 0 AUIONOMA): ... .o et e ettt et e e e e
Importo del reddito (') per: |:| settimana |:| mese |:| annNo e
T' Il figlio di cui al Figo N. ..o del punto 12.1
|:| dispone di altre fonti di reddito |:| non dispone di altre fonti di reddito

In caso affermativo, si prega di specificare:

Natura del reddito:
|:| prestazioni di sicurezza sociale:
importo per: [] settimana [] mese [ amno i,

|:| altro reddito (?):

importo per: |:| settimana |:| mese |:| = 1110 Vo
3. | In relazione al figlio di cuial rigo n. .....ccovecccivericccinenne del punto 12.1, la persona seguente:

(0o [T o 0 T= T80 e Ty T PSS

T 117 ) RSO

ha diritto alle prestazioni o assegni familiari in virtu dell’esercizio di un’attivita professionale

[Articolo 79, paragrafo 3, del regolamento (CEE) n. 1408/71]

(111 e To] 5 T USSP RUUURRRTR
2 T 2= = = 1SS
3.1 Le istituzioni seguenti sono debitrici delle prestazioni/assegni familiari:
L =TT 1T = 4o =) PSR
T 117 ) RSO
L =TT 1T = 4o =) PSR
T 117 ) RSO
4, Il figliodi cui al rigo N. oo, del punto 12.1 ¢ inabile al lavoro. Si allega il formulario E 404
") Dichiarare il reddito complessivo, ad eccezione delle indennita di fine rapporto, delle prestazioni familiari, dei salari arretrati, delle rendite vitalizie
per infortuni sul lavoro o malattie professionali, delle pensioni di guerra, delle pensioni di disabilita intervenuta durante il servizio militare, degli
assegni di accompagnamento, degli assegni di viaggio.
(3 Per «altro reddito» si intende il reddito derivante da beni immobili o da capitale (depositi o conti correnti bancari o postali, titoli di Stato, fondi di

investimento, azioni, obbligazioni, ecc.).

O]

Cancellare Stampare < Indietro Avanti >



E 202 intercalare 2 PT

PUNTO 10.2
INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI PORTOGHESI

Da compilare se il richiedente ha dichiarato di necessitare dell'assistenza di terzi per lo svolgimento delle normali attivita quotidiane.

1. | Identificazione della persona che presta assistenza

S0 T e o 3T 1= N
[T 0 o1/ U
1.2 Indirizzo (via, numero civico, codice postale, 10Calitd, STato): ... .o

2. | Informazioni fornite dall’istituzione d’istruttoria

2.1 |:| Si & accertato che la persona di cui sopra assiste effettivamente il richiedente nello svolgimento delle sue attivita quotidiane
(igiene personale, nutrizione, spostamenti, ecc.)

2.2 D Non & stata accertata I'assistenza prestata dalla persona di cui sopra

3. La necessita di assistenza & stata causata da terzi?

1 s 0 No

4, La persona interessata percepisce un’'indennita per I'assistenza da parte di terzi o prestazioni analoghe?
O s O N
4.1  Denominazione e indirizzo dell’istituzione debitrice

4.2  Importo mensile:
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INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI NORVEGESI

1. | Il richiedente ha richiesto percepisce
una prestazione di base per le spese straordinarie dovute a malattia | O
permanente
una prestazione assistenziale |:| |:|

2. | Il coniuge

O ha richiesto una pensione in qualita di persona che non lavora
| percepisce una pensione in qualita di persona che non lavora

O non percepisce una pensione in qualita di persona che non lavora

(3] Fl

| figli sono tutti a carico del richiedente? O si O No

In caso negativo, indicare il nome del/dei figlioffigli € il suo/loro reddito @anNUO: ...

Se i genitori sono sposati:
i figli vivono tutti con entrambi i genitori? O si O No

In caso negativo, indicare quale/quali figlioffigli:

Se i genitori non sono sposati:

i figli vivono tutti entrambi i genitori? O si O No

In caso affermativo, fornire informazioni sull’altro genitore:

L0 e [ To 0.0 L= TN 30 g T 1 1TSS
Data di NASCHA ... ettt e oo oo oo e oo oo o e oo e e e e oo e she e e s e ae s e s e e e sheee s e e e e e s e e e eae e e e enaeserneeeaneeaeeeean
Reddito annuo (di qualsiasi tipo; SPECITICANE): ... ..ii ittt e et eat e e e e e e e e e e eaee e e s eee s seeeeaeeeeamaeeanneeeenneeeaeeean

Nome del/dei figlio/figli qualora non tutti i figli SIAN0 INTErESSALi: ...eevieeeiieii e e e e nreeeen

4. | Convivente

Il richiedente & stato in precedenza coniugato con il/la convivente?
O si 0 No
Il richiedente ha figli con il/la convivente?

O s O nNo
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INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI POLACCHE

Da compilare a cura del richiedente e da allegare al formulario E 202.

1. | Dati personali del richiedente

S0 T e o 3T 1= N
I ol [ Loy (Lo e [N g P T o= O OSSPSR
I N (o 44T O O OSSPSR
T4 Data di NASCHA: .. .o et e e e e SR e et e R et e e R et e e e e et e e se e s et e r e te e e rreaeeeneennee

.5 NUIMEIO NP e ettt et et ettt eeeteeteeeeeeeeeeeeeeassa_———eeeeeeeaeaeaeeeaassssssaneeeeeeeeaaeaaaeasasaaanssssennsnsssaaaaasesaaaaasssssnnnnsseeneennns

2. Al fine di determinare I'importo della pensione di vecchiaia nel regime nazionale di sicurezza sociale, il richiedente domanda che
venga applicata la seguente base di calcolo:

|:| Base media di calcolo dei contributi di sicurezza sociale o di assicurazione di vecchiaia e invalidita in base alla normativa
polacca, nel periodo di 10 anni consecutivi scelti tra i 20 anni solari precedenti I'anno di presentazione della domanda, ovvero
dal .o al e )

[[] Base media di calcolo dei contributi di sicurezza sociale o di assicurazione di vecchiaia e invalidita in base alla normativa
polacca, nel periodo di 20 anni solari precedenti I'anno di presentazione della domanda, scelti nel periodo di assicurazione
complessivo (*)

|:| Base media di calcolo dei contributi di sicurezza sociale o di assicurazione vecchiaia e invalidita in base alla normativa
polacca, nel periodo di 10 anni solari consecutiviimmediatamente precedenti I'anno di inizio dell’assicurazione all’estero, se
non vi era stata un’assicurazione in Polonia nel corso di 20 anni solari immediatamente precedenti I'anno di presentazione
della domanda

|:| Base di calcolo della pensione di vecchiaia o di inabilita al lavoro percepita in precedenza

I:l Base di calcolo della pensione di vecchiaia applicata per la determinazione della prestazione di pre-pensionamento

3. All'atto di presentazione della domanda, il richiedente percepiva prestazioni di malattia o di riabilitazione o indennita a carico
dell'assicurazione sociale per il periodo di inabilita al lavoro?

] si ] No
In caso affermativo, indicare la data di cessazione del pagamento delle prestazioni: ...........cccviveciineecciieee e

4. Il richiedente esercita tuttora un’attivita lavorativa?

O si 0 nNo
In caso affermativo, indicare la data di cessazione dell’attivita: ... ... eeeeeen

5. Al fine di determinare I'importo della pensione di vecchiaia a carico dell'assicurazione sociale degli agricoltori, indicare se il
richiedente (o il suo coniuge) & proprietario (comproprietario) di un’azienda agricola o colono

] s [ No
In caso affermativo, indicare la superficie dell’azienda agricola (in ettari): .........cocccvee i

6. Al fine dell'istruttoria della domanda di pensione a carico dell’assicurazione pensionistica delle forze di polizia, il richiedente deve
indicare il nome dell’'unita in cui ha prestato servizio prima del congedo, il tipo di incarico e la data di congedo:

7. Al fine di rideterminare I'importo della pensione a carico dell’assicurazione pensionistica delle forze di polizia in seguito alla ripresa
del servizio del richiedente presso le forze di polizia, le agenzie per la sicurezza interna, i servizi segreti, la guardia di confine,
I'ufficio di sicurezza nazionale, il corpo dei vigili del fuoco o le guardie carcerarie, in cui ha prestato lavoro per un periodo di almeno
12 mesi continuativi, il richiedente chiede di:

|:| mantenere la base di calcolo della pensione di vecchiaia

|:| accettare la retribuzione dell'ultimo incarico (a decorrere dalla data di congedo) come base di calcolo della pensione di

vecchiaia
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Ai fini dell'istruttoria della domanda di pensione dei funzionari di polizia, il richiedente dichiara:
|:| di percepire, per il Periodo .......ccccieeeeeciieee e

|:| di non percepire

una retribuzione o un’indennita analoga in denaro dopo I'esonero dall'incarico

|:| di percepire |:| di non percepire

una pensione a carico del regime generale polacco, una pensione per magistrati o procuratori, una pensione ai superstiti
derivante dall'assicurazione per magistrati procuratori, prestazioni di pre-pensionamento, prestazioni in denaro del fondo
«disoccupazione»

In caso affermativo, indicare il numero della prestazione, la data di decorrenza del pagamento e la denominazione dell'istituzione
Lo =Y o1 5 T =SS

|:| di essere |:| di non essere
iscritto ad un un fondo pensione aperto

Al fine di percepire la pensione militare, il richiedente dovrebbe indicare il nome dell'unita dove 'ex militare prestava servizio
nell’esercito fino al giorno del congedo dal servizio militare professionale e indicare la data del congedo:

[l richiedente dichiara che percepira un’analoga retribuzione o una simile indennita in denaro dopo il congedo dal servizio:
O si O] no

In caso affermativo, indicare per quale periodo: ....... ... (dal-al/giorno, mese, anno)

Data Firma del richiedente

Nel caso di lavoratori dipendenti, allegare il certificato recante i dati relativi alla base di calcolo dei contributi di sicurezza sociale o dell’assicurazione
di vecchiaia e invalidita oppure la busta paga rilasciata dal datore di lavoro o da un successore, nonché il libretto previdenziale contenente
I'indicazione dell'importo della retribuzione percepita.

| documenti summenzionati devono essere presentati in originale o in copia autenticata dall'istituto previdenziale straniero, da un notaio o dal
console della Repubblica polacca.

Nel caso di lavoratori autonomi, & richiesto il numero di conto bancario di chi versa i contributi ovvero, se I'attivita si svolgeva prima che si rendesse
obbligatoria la copertura assicurativa, un attestato rilasciato da un’associazione di categoria sociale (esempio, la corporazione di Arti e mestieri).
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INFORMAZIONI COMPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI CECHE

Ad uso delle istituzioni ceche, compilare la tabella seguente per i figli indicati al punto 12.1.

Se il figlio é/era sotto la custodia
Giorno, mese Periodo di cura di una persona ovvero

Nome e cognome f : Nome e cognome Nome e cognome . VRS i

s e anno di nascita personale del figlio istituzione diversa

del figlio - del padre della madre -
del figlio dal ...... al ... (indicare dove e per quale

periodo)
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E 202 intercalare 7 LT

INFORMAZIONI COMPLEMENATARI AD USO DELLE ISTITUZIONI LITUANE

Numero di serie e numero del certificato di assicurazione sociale nazionale lituana:

Il richiedente ha prestato servizio militare in Lituania o nel’ex URSS:
s [] No
In caso affermativo, indicare se ha prestato servizio come militare di leva |:| o in ferma volontaria

Durata dell’assistenza/delle cure domiciliari in Lituania (compilare se impegnato in cure prima del 1° gennaio 1995):

per le madri — tempo dedicato a curare/assistere un figlio Si D No
disabile di eta inferiore ai 16 anni

per i familiari — tempo impiegato ad assistere un disabile della Si |:| No
categoria 1

Il richiedente era:

prigioniero politico Si |:| No
deportato si [ No
membro della resistenza Si |:| No
deportato ai lavori forzati oltre la frontiera dell’'ex URSS Si |:| No
internato in un ghetto, campo di concentramento o altro luogo di Si D No

prigionia durante la seconda guerra mondiale
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informazioni supplementari ad uso delle istituzioni belghe

1. [l richiedente ha studiato in Belgio nell’anno di compimento del suo ventesimo compleanno o successivamente?
O si O mno
In caso affermativo, indicare il periodo di studio: dal ....................... al
2. Da compilare da persone che sianoc state sposate piu di una volta
1° matrimonio: celebratoil: ..ovoeeviiieie e data della separazione (*); ...cccceeeeoiireeeccer s
sciolto; data del divorzio: .......cccceeuunneen. data del decesso del coniuge: .....cccovveeecvveveeeeciieeeeinees
coniuge: (010 €101 (017, | = o o)1 11N
data di nascita: .......cceoiievennneen. cittadinanza: .......occeeiiieecii e
2° matrimonio : celebrato il ... data della separazione (*): ...
sciolto; data del divorzio: ..................... data del decesso del coniuge: ...
coniuge: COGNOME, NOME. ... e e ee e e e e e e e e e e e e eemmmneees
data di nascita: ... cittadinanza: ...
3° matrimonio: celebrato il ... data della separazione (*): ...
sciolto; data del divorzio: .......cccceeuunneen. data del decesso del coniuge: .....cccovveeecvveveeeeciieeeeinees
coniuge: (010 €101 (017, | = o oY1 11N
data di nascita: .......cceoiievennneen. cittadinanza: .......occeeiiieecii e
3. Da compilare da persone attualmente vedove o divorziate

1° matrimonio: ['ex coniuge o il coniuge deceduto aveva un’occupazione retribuita in Belgio?

[0 si 0 wo

In caso affermativo, in quale regime?

|:| lavoratore autonomo |:| lavoratore dipendente |:| dipendente pubblico

2° matrimonio: I'ex coniuge o il coniuge deceduto aveva un'occupazione retribuita in Belgio?

L1 s L1 No
In caso affermativo, in quale regime?

|:| lavoratore autonomo |:| lavoratore dipendente |:| dipendente pubblico

3° matrimonio: 'ex coniuge o il coniuge deceduto aveva un'occupazione retribuita in Belgio?

L s LI No
In caso affermativo, in quale regime?

|:| lavoratore autonomo |:| lavoratore dipendente |:| dipendente pubblico

*) La data di separazione & la data a decorrere dalla quale i coniugi non sono pil ufficialmente residenti allo stesso indirizzo.
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E 202 intercalare 9 LV

INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI AD USO DELLE ISTITUZIONI LETTONI

L’ assicurato/a rientra in una delle seguenti categorie:

persona con invalidita permanente (indicare la durata del periodo di invalidita ............................ )
persona affetta da nanismo
persona che abbia lavorato in condizioni riconosciute pericolose e di natura disagevole

persona che abbia partecipato al contenimento delle conseguenze dell'incidente nellacentrale nucleare di Chernobyl ¢ che
sia stata evacuata dai territori colpiti dalle radiazioni

perseguitato politico

studente prima del 1991

OO0 Ooooad

persona che abbia assistito un disabile di gruppo 1 o un figlio riconosciuto disabile sin dall'infanzia — fino all'eta di 16 anni,
oppure una persona di oltre 80 anni prima del 1991

In caso di persona assicurata che prestava servizio militare in Lettonia o nell'ex URSS prima del 1996 indicare:
108 =Y T To o S0 RSO
se ha prestato servizio come militare di leva |:| appare in ferma volontaria |:|

Informazioni riguardanti i figli della persona assicurata qualora quest'ultima abbia allevato 5 o piu figli oppure un figlio riconosciuto
disabile sin dall'infanzia — fino all’'eta di 8 anni

Figli:

Cognome Nomel/i Data di nascita Per_lodo di Osservazioni (*)
assistenza

(*) Indicare se il figlio & disabile o deceduto (data del decesso) oppure se & stato affidato ad un'altra persona o ad un istituto.

Cancellare Stampare < Indietro
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