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SOCIAL SECURITY ADMNISTRATION USA/IT-1 OMB. NO, 0900-0445
Riservain allUiicio competents

Do not write in this space

DOMANDA DI PRESTAZIONI
APPLICATION FOR BENEFITS

ACCORDO ITALO-STATUNITENSE IN MATERIA DI SICUREZZA SOCIALE
ITALY - U.S.A. AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY

AVVERTENZE PER LA COMPILAZIONE - INSTRUCTION

S| prega di scrivers in slampateilo 0, comungus, in modo kegglisie. Comrasssgnare con X ke caselle cho intsressanc. Cancsilare le voc cha non
Inleressano,
Pleass bock print or wiile daarly. x the boxes thal apply. Dolole 83 mscessary.

Con la presents domanda sl Achledono twtte le presiazion! alle quali il levorators e gh altrl famillar appresss ndicali hanna dintio, in virty dell'Accordo
di slcurezza sociale fra gl Stall Uniti d'America a la Repubblica ttallana, come softo Indicato.

| haredy agply for &l benefits payable to me, and to the other farmily members | have lsted harein, under the Sodal Securfty Agreemant between
the Unfied Siates of Amenca and the NHalian Rspublic, as specifiad beiow:

1. |Indicare g8 la presents domanda si rifarsce a prestazioni da pome in \

pagamenio a canco degli Stati Unitl d'America @ dell'ialia: - s/ D NO
Do you wish this 1o bo considersd as an appiication for benelits paysbie by YES NO
the United States of Amarica and the Italian Repubic?

Nel caso di rispostia negativa, indicare Il nome deliv Stato al guale la pressmia
domanda s1 nfansce >
i no, to which Country s this an application for benelits?

2. |Tipo di presiazion! richlesio: For what kind of benafits are you agplying?

ianha o vecchiaia (° invalidita
& ggrﬂ;nmzm or%ia-Ag;m o 0 B?fsagﬂfb‘

D gr conluge o figl di bensficiario dl pensione ¢ vecchlala o d'mrvaliditd D per i supersttl
neits 1o spouse or child of retirement or alsability beneficlary Sunvivor

3. |DAT! RIGUARDANTI IL LAVORATORE - INFORMATION ASOUT THE WORKER

|a) Cognoms 8 nome (per le donne coniygats, anche il cognoms da nubile) b) N° di posizions dellu Soclal Security
{ Full name (mamed women stale malden name loo) U.S. Sacial Security number
1
c) Data di nascita d) Luogo dl nascha
Date of birth Place of birtn
AR

(mese, giomo, anno)
{month, day. yaar) I
e) Stato civile 1) Stato di residenza
Marnial status Country of residance
(celibe, nublte, conugato/a, vedovo/a divorzialo/a, separato/a)
(Single, mamied. widower, divorced, separstad)

[g) Se Invaiido, indicare la dala 4 Inizio n) Se deceduto indicare:

j dellinvalidiia Iif decoassd, give:
If disabied, give dats of onset:
: - la data del dacesso - il luogo del decesso
! daie of death place of daath
‘- / / P4 /
(mesa, giomo, anna) (mese, giamo, anno)
(month, day, ysar) {month, day, year)

) i limita dl 914 par aver dintto alla pansiona di vecchlaa a carico dell'asslcurazions statunitenss & fissato a 82 anni.
The age limit to bs entitiea Oid-Age benefils payable by the U.S. is €2,

™) Se sconosciuto, indicare il noma del geniton, compress Il cognoma da nubile dslla madra, al n. 8 (ANNOTAZIONI).
If ot known, give worker's parent’s names, inciuging mother's maldsn name, in ltem 9 (REMARKS).
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4. |DATI RIGUARDANT! IL/LA RICHIEDENTE - INFORMATION ABOUT THE APPLICANT

a) nome @ nomo (per le donne conlugats, anche £ cognoms da nubits) b) Relarions dl parenisia col lavoralere
E:gwna(mmamonsmmmennmm) Realstionship o worker

¢) Dala di nascita (mesa, giomo, anno) ’ d) luogo di nascita (cittd, passs, provinda, stam)
Date of birth (month, day, year) Piace of birth (clty, town, stals, country)

5. |DATI RELATIVI ALLE PERSONE A CARICO PER LE QUAL Sl Hl.CHIEDDNO PRESTAZIONI FAMILIAR]I OVYERO Al RICHIEDENTI LA

PENSIONE Al SUPERSTITI

INFORMATION ABOUT DEPENDENTS FOR WHOM FAMILY BENEFITS OR SURVIVOR BENEFITS ARE CLAIMED

()
B (b)
o Data i nascita
Cognome & nome Rslarions di pareniela col lavoratore Date of birth
Full name Relationehip fo worker M| G A
M D ¥
6. |Indicare se il lavoratora di cui &l Quadro 3 abbia gvolto RMivitA lavorativa in propro, o alle
dipandenze dl lerzl, copena gal sistema dl sicurezza soclale degll Siatl Uniti &'America. ;
nellultimo penodo di 24 mas!: " & o7 | ﬂg

socigl secunilty syster dunng the past 24 months:

Indicate f the worker In lem 3 engaged In empioyment or ssl-employment covered under the U.S.

Nel cago affermativo, indicare
| If yes, Ingicats: i

Perlodi d attivitd lavorativa
coperio dal sistema di sicurezza
sociale degli Stali Uniti
negli ulbml 24 mesi

Nome e indirizzo del dators di lavoro

Date of work covered by LS. (nel caso di lavoro In proprio indlcare *in proprio”)
during past 24 montns | ]
T e al (mesa, anmo) Name and address of amployer (if sslt~omployed, show “salf)
from (month, ysar) o (morrh, year)

Indicare se H/ia nchiedente autorizza la Soclal Security Administraton
a richiedare ed ofienere gal datore di lavoro la informazioni, in matania
0 retribuzioni, che sono necessarie per ia definiziona dalla prasanig

domanda:

Indicate if the Social Sacurity Administration may ask the
amployers for wage informalion nseded to process this claim:

—» U S%s s
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8. |DATI RIGUARDANTI IL SERVIZIO MILITARE DEL LAVORATORE NELLE FORZE ARMATE DEGLI 8TATI UNITI
INFORMATION CONCERNING THE WOAKER'S U.5. MILITARY SERVICE
Il lavoraiors ha prestaio esrvizio nelle Forze
Armate aegt Stali Uniti dopo Ul 7 setiembre 18397 > Dsr ' DNO
Was the worker in the active Mistary s Lo
pr Maval esrvice after Sepiember 7, 18397
Sa lg repasia @ 8, alegare doommemiaxions di servizio miftare.
I yes, ETSCH proo! of military servioe.
9. |ANNOTAZIONI - REMARKS
L
Data (mese, giomo, ano) / Dete (month, day,
FIRMA DEL/DELLA RICHIEDENTE T e, ). Do oty oo
SIGNATURE OF APPLICANT
FIRMARE QuI [ SIGN HERE Numen d telefono al guall la Socip! Seaurity Administration puo
— . chigmare RMa ricliedents:
Totephons number(s) at which the Socla) Secusfly Administration
may reach ihe gopiicant
Indirizzo postale del/della richisdems: (via, Mumero, Mamo, Cazsstta posiale 0 streda ruraie)
Mgiling address of the applicant: {srest, number, apl no,, P.O. box, ar rural route)
Cima ¢ slato / City and state Cadica postale / Zp Code Conea (se sstsieme) o provincia Stato / Country
Courty (i any) or province
l Da compliare da parte dell’|.N.P.5. To be complated by the |.N.P.S.
f La domanda & pervenuta |l
Data of receipt of claim
!
.f i esr‘e::anlﬂ?a#w ! éaﬂ enagrafici riponati nel presents formulario sono stat rilevall dai documenti oniginali presentas
- d‘jnc‘:ﬁfymum vital statistics data tranecrided on this form have bean taken froman’p:’nﬂdawmupmiumdby
por 'LN.P.S.
on behalf of tha I.N.P.S.
{Luogoeam-lemddue} mnmmnnm-omdummmmmm)
1 '

FORM
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PAPERWORK/PRIVACY ACT NOTICE

This forms requests information under the authority of sections 205 (a) and 233 (d) of the Social Security Act, as amended (42 USC
405 (a) and 433 (d)).

While it is nol mandatory, except in the circumstances explained below, for you 1o furnish the information on this form 1o Social
Security, no benefits may be paid under a totalization agreement unless an application has been received. Your response is
mandatory where the refusal to disclose certain information affecting your right to payment would reflact a fraudulent intent to secure
benefits not authorized by the Social Security Act.

The information on this form is needed to enable Social Security authorities in the U.S. and foreign country fo determine if you are
entitied to benefits under a totalization agreement.

Failure 1o provide all or part of this information could prevent an accurate and timely decision on your claim and could result in the
loss of some benefils.

This form, or a copy, will be forwarded to the Soclal Security authorities of the foreign country in question to facilltate the oblaining
of information about the worker's covered earnings under that system. It will also serve as an application for benefits payable under
the totalization agreement under these laws as well as under U.S. laws if the intent to clalm benefits under that system has been
indicated in item 1. The Social Security Administration canno! be responsible for assuring the confidentiality of information provided
‘o anolher govemment. In general, that country’s rules of confidentiality will apply. The Information may also be used (1) to facilitate
Statistical research and audit activities necessary 10 assure the integrity and improvement of the Social Security programs, and (2) to
comply with Federal laws requiring the exchange of Information between the Social Security Administration and another govarnmental

agency.

(NOTIFICA DEL “PRIVACY ACT™)

(Le informazioni in questo formulario sono richieste in base ad autorita riportata nella sezione 205 (a) 233 (d) della legislazione della
Social Security, emendata (42 USC 405 (a) e 433 (d)).

Perquanto non sia obbligstorio fomire alle Social Security le informazionl richieste in questo modulo, eccetto nells circostanze
elencate e calce, prestazioni in virtd dell accordo di totalizzazione non verranno liquidate In caso di mancata presentazione dells
domanda. Le risposte sono obbligatorie allorcha il rifiuto a fornire certe informazioni riguardanti il Vostro diritto alla liquidazione
rispecchiasse un'intenzione fraudolenta di ottenere prestazioni non autorizzate dalla Legisiazione delia Social Security.

Le informazioni nel presente formulairo permettono alle autorita della previdenza saciale degli Stati Uniti e dello Sato estero di
determinare il Vostro diritto a prestazioni in virt dell'accordo di totalizzazione.

La mancata presentazione di tutle o parte dslle informazioni richieste potrebbe impedire una pronta ed accurata dacisione in riguardo
alla Vostra domande e potrebbe risultare nella perdita di alcuni pagamenti.

Questo formulario, o copia dsllo stesso, verra inviato alle autorita della previdenza sociale dello Stato estero, allo scopo di facliitare
I'ottenimento i informazioni riguardant! le retribuzion! def lavoratore coperte da Getio sistema assicurativo.

Sevira pure coms domanda di prestazioni liquidabili In vinu dell'accordo di totalizzazione in conformita alla |egislazione degli Stati
Uniti e dello Stato estero, se I'intenzione si presentare domanda di prestazioni a carico dl detto sistema fosse stata indicata alia voce
1. Amministrazione della Social Security non assume la responsabilita di grantire la confidenzialita delle informazionl fornite ad un
governo estero.

In generele, verranno applicate le regole sulla confidenzialita vigznti in quallo Stato.

Quest informazioni potranno pure essere usate (1) per facilitare programmi di ricerche e verifiche, necessari per assicurare l'integrita
ed ll progresso dei programmi di previdenza sociale e (2) per soddisfare le leggi federali che richiandono lo scambio di informazioni
tra 'Amministrazione della Social Security ed altra Agenzie governative delgi Stati Uniti.

PAPERWORK REDUCTION ACT STATEMENT

This information collection meets the clearsnce reguirements of 44 U.S.C. § 3507, as amended by section 2 of the
Paperwork Reduction Act of 1995. You are not requirad to answer these guestions unless we display a velid Office of
Management and Budget control number. We estimate that it will take you about 20 minutes to read the instructions,
gather the necessary facts, and answer the questions.

DICHIARAZIONE RELATIVA AL DECRETO SULLA RIDUZIONE DELLE PRATICHE CARTACEE

Questa raccolta di informezioni e' in linea con | requisiti di autorizzazione previsti dall'articolo 3507 del U.S.C. 44, rivisto
alla seziene 2 del Decreto sulla riduzione dells pratiche cartacee del 1935, Non &' necessario rispondere a tali domande, a
meno che non sia indicato un numers valido di controlla dell'Ufficio Amministrativo e Finanziario. Abbiamo calcolato che
leggers le istruzioni, mettere insieme | dati necessari e rispondere alle domande dovrebbe prendere circa 20 minuti.
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