LUMJP5 | Wty7 Vi—H

HEFE R 2 AAE LN TILIRBBEE DR HE
WOt T IV R AR

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE JAPON Utiisé par institution compétente

ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG du Luxembourg
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Numeéro de référence japonais
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Demande pour vérification des périodes de
couverture japonaises
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Ce formulaire de demande est a soumettre uniquement a l'institution A remplir seulement par les prganismes de compétente du Luxembourg
compétente du Luxembourg. liaison japonais
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Numéro de la pension de base japonaise ou numéro du Numéro diidentification personnel au Luxembourg

livret de pension
KEEB}?%{’E&$EE / Motif de la demande \

|:| WY TN DESRFEHIARFELMABALI-CEICk b, (REH 135 BAOEHEHEINILY £ IV OEHE~SHIERERIE
35 EICRIELEYS, /| Des périodes de couverture dans le régime japonais ont été trouvées au moment du dépdt dune demande de prestations au
Luxembourg (Article 13 de la Convention). J'autorise linstitution compétente japonaise a foumir les informations a linstitution compétente luxembourgeoise.

|:| LEELNDIEE (FERTHBEMETRRISEEALTLZELY, ) /Autre que ce qui est indiqué ci-dessus (spécifiez)

.(1. #E £R (% FEIZBHd B1E#R | Personne assurée \
O-YZ |/ enlettres alphabétiques O-V=/ en lettres alphabétiques
©):S
Nom de — - @& S -
famille 71597771 en lettres Katakana | %%/ en caracteres Kanji Prénom 57771 enlettres Katakana %5/ en caracteres Kanji
NE M/ A JIH OFEFEES (EES. IV7I-FEED)
0 ) Numéro de téléphone y compris l'indicatif régional et
®=E£AH @R 5/ Masculin celui du pays
Date de Sexe | [1%/Féminin
naissance
O-Y= en lettres alphabétiques
G
Adresse 77357777 en lettres Katakana
(2. s%(CEYHHER / Demandeur
O-V= [ enlettres alphabétiques O-V= en lettres alphabétiques
©):S
Nom de Sy - - @% e - -
famille H57F [ enlettres =7/ en caractéres Kanji | pranom H5 77 enlettres Katakana 77/ en caractéres Kanji
Katakana
NE M/ B JE OFEFES (FES. IUVT1-FEED)
] Numéro de téléphone y compris lindicatif régional et
@%&£AH @R [J %/ Masculin celui du pays
Date  de Sexe 0%/ Féminin
naissance
O0-Y en lettres alphabétiques
. @FECHELDFHR
R Relation avec la
Adresse  ["1%577F/ en lettres Katakana personne
décédée




ﬁs. BAD AL RS9 21%ER / Histoire de la couverture en vertu des régimes de pension japonais \

pension publique japonaise aussi précisément que possible.

BADAHESHIEDOMARZRE, TESEF5EL CEREIZEEALTLZELY, / Mentionnez votre histoire détaillée de la couverture en vertu des régimes de

WA (&/B/R) REFT (MAEFTEE) ORIRRUMRE THoEE(

I?ériodg de couverture ZDAARA%/ Nom du lieu de travail ou du propriétaire
A partir de Y/M/D du navire, et celui du navire au cas ol vous étiez
Au Y/M/D membre de son équipage & bord

BEREEAEROE S ERESARD | TARGE o
1/ Adresse du lieu de travail ou du propriétaire du | Régime de

pension en vertu

navire, ou votre adresse lorsque vous étiez inscrit duquel vous étiez
dans la Pension Nationale couvert (*)
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( 4. 4 | Déclaration du demandeur \

(%)

- Indiquez le numéro de la maniere suivante; "1" pour la Pension
Nationale, "2" pour I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés (a
I'exception de l'assurance des marins et d’Assistance Mutuelle), "3" pour
IAssurance Pension pour Travailleurs salariés (marins) et "4" pour
IAssurance Pension pour Travailleurs salariés (Association d’Assistance
Mutuelle).

- Lorsque wvous remplissez "4" pour ['Assurance Pension pour
Travailleurs salariés (Association d’Assistance Mutuelle) veuillez écrire
le nom de [Association dAssistance Mutuelle a laquelle vous
apparteniez.

- Veuillez mentionner également l'ancien nom de la personne assurée
dans cette colonne, si son ancien nom est différent de son nom actuel
suite au mariage ou pour toute autre raison.
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Signature du demandeur:
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Je déclare que les renseignements qui figurent dans ce formulaire sont exacts et complets a ma connaissance. J'autorise linstitution compétente luxembourgeoise

a foumir aux institutions compétentes japonaises tous les informations et documents qui se rapportent ou pourraient se rapporter a ma demande de prestations.
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