Formulario di richiesta per I'accertamento dell’obbligo di assicurazione sociale in
Grecia dopo l'uscita definitiva dalla Svizzera

Application form to determine social insurance liability in Greece after permanent
departure from Switzerland

Aitnon kaBopiouou acealioTikic KaAAuwng ortnv EAAada uerd amo tnv uoviun
avaxwpion amo tnv EABeria

Allarichiesta devono essere allegati i seguenti documenti:

- Copia del passaporto e della carta d’identita

- Copia della notifica di partenza

- Copia del certificato d’assicurazione oppure il conteggio di uscita dell’ultimo istituto di previdenza

The following documents must be attached to the application:

- Copy of a passport or identity card

- Copy of confirmation of departure from the local authority of residence

- Copy of the insurance certificate or calculation of vested benefit from last occupational benefit scheme

Ta akéAouBa éyypapa Oa mpémel va EMICUVATTTOVTAl OTNV AiTnOoN:

- Avriypago diafarnpiou i aGTUVOUIKAS TQUTOTNTAS

- Avriypago BeBaiwang avaxwpnang amé v Apxn Tou 101mou  diauovig

- Avriypago BeBaiwons aoceaAions i urToAoyiouou ToU KEKTNUEVOU SIKAIWUATOS AT TOV TEAEUTAIO popéa
ETAYYEAUQTIKNS ao@aAiong

Dati del richiedente (COMPILARE IN MAIUSCOLO PER FAVORE)

Information about the applicant (PLEASE FILL IN THE FORM CAPITAL LETTERS)
IMAnpogopicg yia rov arrouvra (MAPAKAAQ XYMIAHPQZXZTE THN AITHXH ME KEDAAAIA
TPAMMATA)

No-AMKA:
Hellenic Individual Social Security Number

ApiBués Mntpwou Kovwvikniic AopaAions (AMKA)

10 COgNOME: .t e B2 O T | 1o ] 4 1= 0
1% Surname 2" Surname

lo emrwvuuo 20 EMWVUUO

10 NOME: s 2% NOM: i
1* Forename 2" Forename

1. Ovoua 2. Ovoua

Nome(i) delpadre: ..........ceviviiiiiiiiee Nome () dellamadre: ...........covvviiiiiiiiii,
Forename(s) of the father Forename(s) of the mother

Ovoua lNarépa Ovoua Mntépacg

NazZIONANtA: ......oovveeiieei e Sesso: f/m O

Nationality Sex

E6vikétnra ®uio

Luogo di nascita: .............ccovviiiiiiiiiiiiii
Place of birth

Torrog évvnong

Data di nascita: ............ [oviiiiiians. oo NO-AVS: L.
Date of birth dd mm yyyy AHV — No

Huepounvia yévvnong

Data della partenza dalla Svizzera: ............ [ociiiiiinnn, Lo,

Date of leaving Switzerland dd mm yyyy

Huepounvia avaxwpnong amd v EABetia



Indirizzo di residenza in Svizzera / Address in Switzerland/ AisuBuvon ornv EABeria:

1= T = T Lo P
Street / No

0066¢/ApIBuds:

Codice postale .......c.ccoeiiiiiiii (O] 1 - N PR
ZIP Code City

Tay. Kwdikag [16An

Indirizzo di residenza in Grecia / Address in Greece/AiebBuvan otnv EAAGOa:

5] 1= T £= N 1 T
Street / No
0006¢/ApIBudG:

Codice postale .......cccceiiiiiii (011 - NN
ZIP Code City
Tay. Kwoikag: l16An

No ditelefono: ....c.c.ovveiiiiiii
Phone No
TnAépwvo

Istituto di previdenza in Svizzera:
Occupational benefit scheme in Switzerland
EmayyeAuariké Taueio atnv EABetia

(Lo Jo [0 011 =11 (o 15N
Contract number
ApiBuog 2uuPoAaiou

Datore di lavoro in Svizzera / Employer in Switzerland//Epy666tn¢ otnv EABeria:

In relazione agli averi della previdenza professionale, il richiedente autorizza il Fondo di garanzia LPP a tra-
smettere all’istituto competente dello Stato del’lUE/AELS i suoi dati personali, cosi come autorizza l'istituto
competente dello Stato dellUE/AELS a trasmettere al Fondo di garanzia LPP, il risultato dell’accertamento. Il
Fondo di garanzia viene inoltre autorizzato ad informare tutte le parti coinvolte (istituto che gestisce 'avere e
richiedente) sul risultato dell’accertamento.

The applicant authorises the LOB Guarantee Fund, for the purpose of passing on occupational benefit credit
balances, to disclose his personal data to the competent body in an EU/EFTA country and authorises the
competent body of a EU/EFTA country to inform the LOB Guarantee Fund of the outcome of the enquiries.
The LOB Guarantee Fund is likewise authorised to inform all the parties involved (account keeping estab-
lishments and person making the application) of the outcome of the enquiries.

O airwv €éouciodorei To LOB Guarantee Fund yia 1oV OKOTTO TNG UETAPOPAS TWV ETTAYYEAUATIKWYV
OIKaiwudTwy, va d1afIBAcel Ta TTPOCWTTIKA Tou dedouéva aTov apuodio gopéa otnv xwpa E.E./ EOX kai
géouaiodorei Tov apuodio popéa TnS xwpeas E.E /EOX va svnuepwvel 6Aa Ta eumTAekoueva pépn (Ta idpuuara
THENONS Aoyapiacguwy Kai To TTPOAOWTTO TToU UTTORBAAAEI TNV aitnan), yia Tnv €KBacn Twv EpEUVWV.



Il richiedente conferma la correttezza dei dati qui sopra riportati.
The applicant confirms the accuracy of the above information.
O airwv BePBaiwverl Tnv akpifeia Twv avwrépw TANPOEPOPIWVY.

Luogo, data: .......c.vvvvieiiiiiiiieeee Firma: ..o
Place, date Signature
Torrog, Huepounvia Yrmroypagn

(La verifica dei requisiti richiesti per un versamento in contanti e per il pagamento della prestazione di libero passaggio
avviene attraverso l'Istituto di previdenza preposto. / The competent occupational benefit scheme examines the conditi-
ons for a cash payment and payment of the vested benefit/ To apuédio erayysAuariké ouornua eéerdlel Toug 6poug yia
TapoxnN O€ xpHua Kai Tnv KarafBoAn Tou KeKTNUEVOU OIKQIWUATOC.)

Questa attestazione non deve essere richiesta dal richiedente, ma sara il Fondo di garanzia LPP che
la richiedera presso I'autorita straniera. La preghiamo quindi di non compilare questa parte del for-
mulario. / This certification should not be applied directly by the applicant. The LOB Guarantee Fund
will contact the competent authority / H aitnon auriy dsv 0a mpémel va umofaAAsral amsuBsiac amo
Tov airouvra. To LOB Guarantee Fund Oa emikoivwvei ue tnv apuodia apxn.

Da compilare da parte dell’autoritd competente straniera:
To be completed by the competent foreign body
Na cuumAnpw6ei amré Tov apuodio popéa

L’autorita competente conferma che la succitata personail .........cccccceeeeiiiiiiiiininennnen, (data del controllo)
The competent body confirms that the above person on (date of examination)
H apuddia apxrn BeBaiwvel 6T TO avwTépw TPOOWTTO 0T (nuepounvia e€éraong)

O é soggetta all’assicurazione sociale obbligatoria.
is subject to the State pension insurance scheme.
Ymayerar oro Koatiké oUaTnua KoIVWVIKNG ao@aAiong.

O non e soggetta all’assicurazione sociale obbligatoria.
is not subject to the State pension insurance scheme.
Aev umrayeral oto Kpartiké auoThua Koiv.ao@dAioncg.

LUuogo, data:.......ccceevvvvvvviiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee Firma, timbro: ... e
Place, date Signature, stamp
Torrog, nuepounvia Yrroypagn, 2Zepayida

Il formulario debitamente ed integralmente compilato e firmato va inviato al Fondo di garanzia LPP, Ufficio di direzione,
Casella postale 1023, CH-3000 Berna 14. The form is to be completed, signed and sent to LOB Guarantee Fund,
Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14. H aitnon 6a cuumAnpwveral, utmroypd@eral Kai
amroréAAeral oto LOB Guarantee Fund, Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14.



