
1 

COMMISSIONE AMMINISTRATIVA 
PER LA SICUREZZA SOCIALE 
DEI LAVORATORI MIGRANTI 

 
 

 

 
 
 

DISTINTA INDIVIDUALE DEI PAGAMENTI FORFETTARI MENSILI 
 

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articolo 36. paragrafi 1 e 2 
Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 94; articolo 95 

 
Il presente modulo è compilato per un intero anno civile dall'istituzione del luogo di residenza, che lo trasmette all'istituzione competente tramite 
l'organismo designato in applicazione dell'articolo 102, paragrafo 2, del regolamento (CEE) n. 574/72. 
 
 
Il modulo deve essere compilato in stampatello (in tre esemplari), utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. Un modulo a 

parte va compilato per ciascun titolare di pensione e per ciascun familiare del titolare di pensione. 
 

1.   

Rilevazione n.   …………………………………………………………… dell’anno 20 …………….....................................................................(2) 
 

2.  Istituzione competente 

2.1 Denominazione:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
2.2 Numero di identificazione dell'istituzione:    ................................................................................................................................................. 
2.3 Indirizzo:   .................................................................................................................................................................................................... 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

  Le prestazioni in natura sono concesse in base al diritto acquisito dal 
3.   lavoratore subordinato  titolare di pensione 
   lavoratore autonomo  

3.1  Cognome(i) (3):   .……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3.2  Cognome da nubile (se diverso): …………………………………………………………………………………………………………………… 

3.3 Nome(i):  Data di nascita:  
 ………………………………………………………… ………………………………………………… …………………………………….. 
3.4 Numero di identificazione personale assegnato dall’istituzione competente: 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
3.5 Numero di identificazione personale assegnato dall’istituzione creditrice: 
 ……………………………………………………………………….………………………………………………………………………………….. 

 

4.  La presente rilevazione individuale riguarda 

4.1  i familiari della persona di cui al punto 3 residenti all’indirizzo:   ….………………………………………………………………………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
4.2  il titolare di pensione di cui al punto 3 residente all’indirizzo:   ………..……………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
4.3  il seguente familiare del titolare di pensione di cui al punto 3 

 il seguente familiare della persona di cui al punto 3 (4) 
 4.3.1 Cognome (3):  ……..…………………………………………………………………………………………………………………………... 
 4.3.2 Nome:   Data di nascita: 
  ……………………………………….. …………………………. ………………………. ………………………………………. 
 4.3.3 Indirizzo:  ....................................................................................................................................................................................... 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 4.3.4 Numero di identificazione personale assegnato dall’istituzione competente: 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 4.3.5 Numero di identificazione personale assegnato dall’istituzione creditrice: 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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5.  Il diritto alle prestazioni in natura dei familiari del suddetto lavoratore o del suddetto titolare di pensione e dei suoi familiari è stato 

attestato con il vostro 

 modulo E ………………   del ……………………………………………………………………… (data) 
 
 
6. Per il periodo durante il quale si è protratto tale diritto 

 (dal ..........................................  al  ..........................................), 
6.1 il numero di pagamenti forfettari mensili è di   ………………………………………………………………………………………………………. 
6.2  per nucleo familiare a prescindere dal numero di familiari e a tariffa unica; 
  per titolare di pensione o suo familiare – ciascuno dotato di modulo E individuale e della medesima tariffa per il titolare di

 pensione e i suoi familiari; 
  per persona singola (4). 

 
 
7.  Istituzione creditrice 

7.1 Denominazione:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
7.2 Numero di identificazione dell'istituzione:  .................................................................................................................................................. 
7.3 Indirizzo:  .................................................................................................................................................................................................... 
 …………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………... 
7.4 Timbro (5) 7.5 Data:  ……………………………………………………….. 
  7.6 Firma: 
   ……………………………………………………………….. 

 
 

 
 

NOTE 
 
(1) Sigla del paese dell'istituzione che compila il modulo: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania; 

EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; 
LU = Lussemburgo; HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; SI = Slovenia; 
SK = Slovacchia; FI = Finlandia; SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera. 

(2) Indicare le generalità complete nell'ordine dello stato civile. 
(3) Si intende per anno quello nel corso del quale sono state erogate le prestazioni. 
(4) Nel caso di regime speciale di pagamento forfettario.  
(5) Non occorre il timbro per un modulo trasmesso e firmato per via elettronica. 
 

__________________________ 
 

E 127


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Kontrollkästchen18: Off
	Text19: 
	Text20: 
	Kontrollkästchen22: Off
	Text23: 
	Text24: 
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 


