











Mod. 5













Obr. 5

CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI

(artt. 10 e 11 prg. 2 della Convenzione – Art. 5 dell’Accordo Amministrativo)

JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCIJA O SOCIALNEM ZAVAROVANJU

(10. in 11. clen konvencije – 5. clen administrativnega sporasuma)

INIZIO DEL RAPPORTO ASSICURATIVO

ZACETEK ZAVAROVALNEGA RAZMERJA







(1)
All’Istituto 
_________________________








(1)
Zavodu
_________________________











_________________________

Il lavoratore:   ________________________________________________________________

Delavec
Cognome 


nome




 data di nascita)  

Priimek


ime




 datum rojstva)

Indirizzo in Italia  ______________________________________________________________

Naslov v Italici




(Comune, Via N, Provincia  - Obcina, Ulica, ST, Pokrajina)

Indirizzo in Yugoslavia   ________________________________________________________

Naslov v 




(Comune, Via N, Provincia  - Obcina, Ulica, ST, Pokrajina)

Indirizzo dei familiari beneficiari dell’assistenza               __________________________________

Naslov druzinskih clanov, ki so upraviceni do varstva

_______________________________________________________________________________


(Comune, 



Via 



N, 

Provincia  

Obcina




Ulica



ST

Pokrajina)
Cognome e nome dei familiari e rapporto di parentela con l’assicurato:

Priimek in ime druzinskih clanov in sorodstveno razmeje v zavarovancem:

_______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Il suddetto è assicurato presso il sottoscritto Istituto dal  _____________________
Navedeni je zavarovan pri podpisanem zavodu od
     _____________________


Validità UN ANNO – Traje JEDNU GODINU

Ed ha dichiarato di avere a proprio carico i familiari sopra indicati.

In je izjavil, da vzdrzuje imenovane druzinske clane.

Si prega di accertare quali sono i familiari che hanno diritto secondo le Vostre norme, in modo da concedere agli stessi le prestazioni dall’inizio dell’assicurazione come se il capo-famiglia fosse assicurato presso di Voi, restituendo copia del presente formulario.

Prosimo Vas, da ugotovite kateri druzinski clani imajo pravico, po Vasih predpisih, da bi jim zagotovili dajatve od zacetka zavarovanja, kot da bi bil druzinski poglavar zavarovan pri Vas.

Obenem nam vrnite en primerek obrazca.

Data
_____________________



________________________________

Datum 





(Timbro leggibile e firma dell’istituto Assicuratore)








(Citljiv pecat in podpis Zavoda za zavarovanje)



Parte da compilare a cura dell’Istituto che eroga le prestazioni 

Del, ki ga izpolni zavod, ki nudi dajatve










All’Istituto__________________










Zavodu ____________________











_____________________

Dai nostri accertamenti abbiamo rilevato che:

Ugotovili smo:

· Non vi sono familiari aventi diritto


Da ni upravicenih druzinskih clanov

· I seguenti familiari dell’assicurato hanno diritto alle prestazioni sanitarie secondo la nostra legislazione:


da naslednji druzinski clani zavarovanca imajo pratico do zdravstvenih dajatev po nasi zakonodaji:

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(Cognome

Nome


data di nascita

Relazione di parentela)

(Priimek


Ime


datum rojstva


Sorodstveno razmerje)

Data _______________________

Datum









_____________________________








(Timbro leggibile e firma dell’Istituto Assicuratore)








(Citljiv pecat in podpis zavarovalnega zavoda)



(1) Questo modulo va inviato in duplice copia all’Azienda Sanitaria competente per territorio, la quale ne restituisce una copia con l’indicazione dei familiari.

Ta obrazec se poslje v dveh primerkih Komunalnemu zavodu oziroma pristojnemu sedezu ASL-a, od katerih le ta vrno en primerek z navedbo druzinskih clanov

(2) Cancellare la menzione inutile.

Precrtati neustrezno besedilo
