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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 
- LA SEZIONE 3 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)
NOME E INDIRIZZO POSTALE COMPLETO:

- SICUREZZA SOCIALE NUMERO RECLAMO -

Noma della persona ammessa al beneficio

TELEPHONE NUMBER: THIS BOX IS FOR ALLOTMENT OF PAYMENT ONLY (if applicable)
Tipo Importo

CERTIFICAZIONE DEL BENEFICIARIO 
Dichiaro di aver letto e capito ciò che è scritto sul retro di questo 
modulo. Con la mia firma autorizzo la Social Security Administration a 
mandare il mio pagamento alla succitata Banca e a depositarlo sul conto 
designato.

CERTIFICAZIONE DEL COINTESTATARIO DEL CONTO 
Dichiaro di aver letto e capito ciò che è scritto sul retro di questo 
modulo, inclusa la NOTA RISERVATA A COLORO CHE HANNO UN 
CONTO COINTESTATO.

Firma Data

IL MIO CONT     UN CONTO COINSTESTATO

SEZIONE 2 (INDIRIZZO POSTALE)
GOVEREMENT AGENZIA NOME: 
  
SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION

INVIARE IL MODULO COMPILATO A: 
AMERICAN EMBASSY 
Federal Benefits Unit - EFT 
Via Veneto 121 
00187 Roma 
ITALY

SEZIONE 3 (DEVE ESSERE COMPILATA DAL ISTITUZIONE TUO FINANICLA) 
QUESTO ACOOUNT DEVE ESSERE IN EURO

Noma Della Banca Banca Telefono

Banca Indirizzo

Denominazione Ufficiale Banca Firma Del Funzionario Banca

C.I.N

Form SSA-1199-IT (10-2010)

CODICE A.B.I COD C.A.B NUMERO CONTO CORRENTE

Firma Data

Questo account è

Il sottoscritto/a si impegna a tenere indenne la Social Security Administration da ogni danno che possa derivare dal 
richiesto accreditamento/pagamento. 
La Banca è autorizzata a rimuovere eventuali importi erroneamente o impropriamente accreditato sul tuo conto. 
  
        Data:                                       Firma Titolare :                                        Firma Cointestatario:



INFORMAZIONI IMPORTANTI  - LEGGERE ATTENTAMENTE
Le informazioni date in questo modulo sono riservate. Abbiamo bisogno di informazioni per inviare il vostro US Social Security 
elettronicamente al vostro conto bancario estero.

Quando riceverete il vostro pagamenti deposito diretto:

Il vostro pagamento benefici saranno inviati attraverso il sistema bancario nel paese in cui il tuo account è e sarà generalmente 
post sul tuo conto il giorno del pagamento regolare. Con bonifico, avrete accesso immediato ai vostri soldi. Questo è il modo 
più sicuro di ricevere i vostri benefici. Tuttavia, i ritardi nel versamento diretto può verificarsi quando una data di pagamento 
cade in un giorno festivo nel paese della banca ricevente.

INFORMAZIONI SULLA CONVERSIONE VALUTA:

Con il deposito diretto, il vostro pagamento Social Security è convertito automaticamente (se applicabile) per la moneta del 
paese in cui l'account è a un tasso di scambio di buone pochi giorni prima della data di pagamento

**AVVISO SPECIALE PER I CONTI COMUNE**

Se avete un conto cointestato con una persona che riceve sussidi Social Security, e che muore person, si deve 
immediatamente rivolgersi banca e il Social Security Administration o con l'Ambasciata o il Consolato americano nella tua 
zona. Qualsiasi pagamento dei contributi previdenziali depositati in un conto cointestato dopo la morte di un beneficiario deve 
essere restituita al Social Security.

SE CAMBIA INDIRIZZO:

Se il tuo indirizzo cambia, è necessario informare l'ambasciata americana o la Social Security Administration. Se la Social 
Security Administration ha bisogno di contattare l'utente e non può individuare, i pagamenti possono essere fermati.

CAMBIO BANCHE O DEPOSITI BANCARI:

Se si cambia la vostra banca o il vostro account, è necessario notificare uno dei seguenti uffici:

AMERICAN EMBASSY 
Federal Benefits Unit - EFT 

Via Veneto 121 
00187 Roma 

ITALY

Social Security Administration 
Office of International Operations 

PO Box 17769 
Baltimore, MD 21235-7769 

USA

Potrebbe essere necessario compilare un modulo nuovo accreditamento diretto di iscrizione. Non chiudere il tuo 
vecchio conto dei pagamenti fino a quando hanno cominciato a venire al tuo nuovo account.

Questa informazione soddisfa i requisiti dell'Art. 44 U.S.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 i propri commenti sulla stima del tempo 
necessario a completare questo questionario a: SSA, 6401 Security Blvd, Baltimore, MD 21235-6401. Si precisa che 
solamente i commenti sulla stima del tempo necessario al completamento, non il questionario, sono da inviare a tale 
indirizzo.
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DICHIARAZIONE RIGUARDO L'ATTO SULLA RIDUZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE CARTACEA


