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El formutario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compons
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INSTRUCCIONES

paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién atil.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre ef Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI. Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo. el presente fo
aplicard también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechienstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais al que pertenace la institucién que cumplimente la parte A del formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca: D = Ry
Federal de Alemania; GR = Gracia: E = Espana; F = Francia: IAL = irlanda; | = italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos: P = P
GB = Reino Unido; A = Austria; FIN = Finlandia; 1S = Islandia: FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

Calle. numero, cédigo postal, localidad, pais. ¥
apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal como figuran en el documento de identidad o el pasaporte.

caso de no poseerlo, indicar expresamente: «ningunos,
Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el numero de afiliacion y/o el «codice fiscales.

A cumpiimentar unicamente cuando la institucién deudora de la pensién o de la renta sea una institucicn italiana.

A cumplimentar Unicamente cuando el formulario se refiera a un trabajador asalariado o no asalariado en activo o un t
desempieo.

A cumplimentar unicamente cuando el formulario se refisra a un trabajador asalariado que se suponga que ha sido victime
accidente de trabajo.

A cumplimantar dnicamente en el caso de miembros de ia familia por los que se haya presentado una solicitud de pm
inscripeion. A efectos de inscripcion, indicar solamente un miembro de la familia. -

A cumplimantar dnicamente si la direccion de los miembros de |a familia difiere de |a del cabeza de famiiia.
Solamente se acompadiard si procede. En este caso, poner una cruz en la casilia correspondients.

Para uso de las instituciones nearlandesas y si la naturaleza del formulario que se envia lo parmite,
Comptletar si sa tiene.



