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MODULO DI ISCRIZIONE ALL’'ACCREDITO DIRETTO - ITALIA

DOMANDA PER RICEVERE I BENEFICI MENSILI DELLA SOCIAL SECURITY DEGLI STATI
UNITI D'AMERICA TRAMITE L'ACCREDITO DIRETTO

Si prega di voler completare le Sezioni 1 e 3. LA SEZIONE 2 DOVREBBE ESSERE
COMPLETATA DALLA VOSTRA BANCA O UFFICIO POSTALE. Questo modulo deve essere

spedito all'indirizzo indicato a fondo pagina.

SEZIONE 1 (Si prega di scrivere in stampatello)

Numero di telefono per raggiungervi duranke il giorno

1l conto & (vistare la casella)
Single account holder (individuale)

Joint account (cointestato)

O]
L]

Mumera di posizione della pratica (numero di Socal Security)

Mome del titolare della pensione

SEZIONE 2 — ISTRUZIONI PER LA BANCA

Si prega di fornire il Cin del Vostro Cliente, il numero di codice Abi, il numero di codice CAB, il numero del Conto
Carrente Bancario, la denominazione della Banca, l'indirizzo ed il numero di telefono.

CoD. CAB.

C.IN CODICE A.B.L

NUMERO CONTO CORRENTE

Denominazione
.della Banca

Indirizzo

NMumero di
telefono

SEZIONE 3

CERTIFICAZIONE DEL BENEFICIARIO
Dichiara di aver letto e capito cibd che & scritto sul retro di questo
madula, Con la mia firma autorizzo la Soclal Security Administration a
mandare il mio pagamento alla succitata Banca e a depositario sul conto

designato.

CERTIFICAZIONE DEL COINTESTATARIO DEL CONTO
Dichiaro di aver letto e capito do che & scritto sul retro di guesto
module, indusa la NOTA RISERVATA A COLORO CHE HANNO UN

CONTO COINTESTATO.

FIRMA DATA

FIRMA DATA

richiesto accreditamento/pagamento.

sopraindicata.

Data Firma Titolare

I| sottoscritto/a si impegna a tenere indenne la Social Security Administration da ogni danno che possa derivare dal

La Banca & autorizzata a prelevare d'ufficio le somme erroneamente o indebitamente accreditate nella forma

Firma Cointestatario

SSA-1199-ITALY (08/04)

Spedite il modello completato a:

AMERICAN EMBASSY
Federal Benefits Unit - EFT
Via Veneto 121

00187 Foma




DICHIARAZIONE RIGUARDO L’ATTO SULLA RIDUZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE
CARTACEA

Questa informazione soddisfa i requisiti dell’ Art. 44 U.5.C., comma 3507, come emendato dalla Sezione 2
dell”Atto del 1995 sulla riduzione della documentazione cartacea. Non e’ necessario rispondere a tutti i
quesiti a meno che non sia stato indicato il numero di controllo dell’Ufficio del Management and Budget.
Si prevede che ci vorrano all"incirca 5 minuti per leggere le instruzioni, raccogliere i particolari e
rispondere ai quesiti. La invitiamo ad inviare 1 propri commenti sulla stima del tempo necessario a
completare questo questionario a; S8A, 1338 Annex Building, Baltimore, MD 21235-0001. Si precisa che
solamente i commenti sulla stima del tempo necessario al completamento, non il questionario, sono
da inviare a tale indirizzo.



