DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

HEREICEET S EFEEA 57 HNEEORDHE

ACCORDO DI SICUREZZA SOCIALE TRA IL GIAPPONE E LA REPUBBLICA ITALIANA

ERFE FEFSRREEERE (B, BEEHEEmET HERGM)
HEEE~DEEFERISHERRERF)

Domanda di Pensione a carico del Regime Pensionistico Nazionale
Giapponese/ Regime di Sicurezza sociale dei lavoratori dipendenti
(Per la Pensione di Vecchiaia/lnvalidita)

(Valida anche come domanda per gli iscritti ai Regimi Pensionistici delle

“Associazioni di Mutuo Soccorso”)

BADRESES
Numero di
giapponese

riferimento

-

&

KIDFEREIF. 1507 HAEOREHBIINPS/INPGDOE O ZHATY .
Questo formulario di domanda deve essere presentato all'istituzione italiana
competente (INPS/INPGI)

X AAEREEERE C R VEEASN B

Riservato alle agenzie di

BADOEREEBSXNIIELFROLSES
Numero di iscrizione al Regime Pensionistico di base
giapponese 0 Numero del Libretto di Pensione

( BEDH--#H{TDIELE / Tipo di prestazione richiesta

A

collegamento giapponesi

-8

A5 7 HHEEEHE T AR
Riservato  allistituzione italiana
competente.

ZTEMNAFZRET
Timbro e data di ricezione

[ ] wzsciemn 29244 / Vecchiaia

[ s et 24264 / nvalidita

(1- B RE9 %184k / Dati relativi al richiedente

N

DK

Cognome

o —<% / in caratteri alfabetici

@4

F14717) / in Katakana

B/ in Kanji

Nome

m—<% / in caratteri alfabetici

F#15737F / in Katakana

B/ in Kanii

@yl

Sesso

I:‘ % / Maschile

I:‘ 4/ Femminile

@==ERR

Data di nascita

4/ Anno

H / Mese | H / Giomo

GfFEAT

Indirizzo

T —<" / in caratteri alfabetici

J14 717 / in Katakana

©FEFES (EFS, =V 73— F&E)
Numero di telefono (completo di prefisso
internazionale e locale)

(2. EE&IZRE9 B1E$R / Coniuge del richiedente

A

O

Cognome

T —<" / in caratteri alfabetici

7147575 / in Katakana B

/ in Kanji

Nome

T —<5 / in caratteri alfabetici

714717/ in Katakana

BT/ in Kanji

@R
Sesso

I:' % / Maschile

I:' ¢ /Femminile

@AFA R
Data di nascita

4/ Anno

H / Mese | H / Giomo

Pensione

ORIEF R AT TFIROL FE
Numero di iscrizione al Regime Pensionistico di base giapponese o Numero del Libretto di

@®*FILA3850 )7 Al T3>
Il Reddito annuo € inferiore a 8,5 milioni di yen

[ ] /s

|:| VW / No




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

(" 3. FIZBET 314 / Figli del richiedente N\
T—=<%- / in caratteri alfabetici 7—<% / in caratteri alfabetici
DK @4
Cognome 714715 / in Katakana Br / in Kanji Nome H% 77/ in Katakana BT/ in Kanji
Ot DA 4/ Anno H / Mese H / Giomo
1 . .
Sesso I:' % / Maschile I:' %/ Femminile Data di nascita
GREEDIRIEICSH Y £ / Inabile []wm/s [] vz / No
©FILA850 )7 FUAT T2 _ .
Il Reddito annuo & inferiore a 8,5 milioni di yen? [T s [ vz /o
n—<5 / in caratteri alfabetici n—<5 / in caratteri alfabetici
OK @4
Cognome J14 717 / in Katakana B/ in Kanji Nome J14 71 / in Katakana B/ in Kanji
./ Anno A / Mese H / Giomo
2 | O ) . @A R
Sesso I:‘ % / Maschile |:| # / Femminile Data di nascita
EFEDORREIZH Y F32> / Inabile |:| [/ Si |:| W%/ No
@I A3850 )7 A T3> ' .
Il Reddito annuo € inferiore a 8,5 milioni di yen D e /s D iz / No

FONED 3 NELEDEEIE, BIHUC 2R 12 & 2RI LT EE
Se il numero difigli € pari o superiore a 3, si prega di fomire le relative informazioni su un foglio aggiuntivo e di allegarlo al presente modulo di domanda.

/ 4. FEOILIBET HIERGAH OO HERHEIICEIT 57 —4) / INFORMAZIONI PER L'ACCREDITO DELLA \

PENSIONE (Dati relativi all’Istituto di credito presso il quale accreditare le prestazioni)

OHYTOL4 T ONFERS
Nome della Numero di conto
Banca cormrente

o —<5 / In caratteri alabetici
I:' AJk / Sede Centrale

ONEXITZE4 @FGTORF

Sede Centrale o Indirizzo della -

Nome dell/Agenzia | [_] By Banca #1277/ in Katakana
Agenzia

O 2V T DT~ DR EN LT D58, TOFYTBIT HWNIFTa— R (841
FI2T1 IHOTHET) ZFLALTRELY

Se si desidera I'accredito presso una banca italiana, si prega di indicare il codice
SWIFT della Banca (8 o 11 cifre).

@1 2V 7 OFYT~DOEEENLT D56, TOFYTBITHIBANT—F (k3
AMTOFHT) AL TRE,

Se si desidera I'accredito presso una banca italiana, indicare il codice IBAN del

conto corrente aperto presso la Banca (fino a 34 cifre). *

* AL T OYPEETEG A ER A LT DY G, IBAN 20— ROGEADMWAEL 720 ETOTHEEE TSy,
Il codice IBAN deve essere indicato obbligatoriamente per consentire I'accredito della pensione su conto corrente in una Banca italiana




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

5. e, FHAL TS BAEDAMFSIZRET 518 / Informazioni sulle Pensioni Giapponesi di cui il richiedente & gia bene

ficiario\

HEEE IR EAED AN ES 2 A L TV E Ty

Il richiedente & gia beneficiario di una pensione giapponese? |:| EXANA |:| Wiz / No
DA, OB TTH L & £/ Anno H / Mese | H / Giomo
Nome del .
Reai RolEAR
egime Data di decorrenza
1 pensionistico a
OFOREE
Tipo di Oz sadem &+ 2544 / vecchiaia [ BEZ B FEM L4544 / Invalidita [ BT 2 K#%m &4 544 / Superstit
Pensione

@OF4a— N XUIFERIEDOR T &S
Numero identificativo della Pensione o Numero del Certificato di
Pensione

LA R AAREID AR Z A L COET D,

Il coniuge del richiedente & beneficiario di una pensione I:' 13/ Si |:| Wz / No
giapponese?
Ol Oz oL L =/ Anno H / Mese | H / Giomo
Nome del Feo -t A
Regime .
o | pensionistico Data di decorrenza
OFEOfE
Tipo di O#w % cimdim L 24448 / vecchiaia [ BEZIMHFEHE L T5F4 / Invalidita [ a2 Zi®m L4 244 / Superstiti
pensione

@OF4a— N XUIHFEERFEDOT S &5
Numero identificativo della Pensione o Numero del Certificato di
Pensione

6. BARDIRISIALARI"BE 51ER / Periodi di copertura assicurativa maturati in base alla legislazione di sicurezza\

NHHESRIEEOIARSEZ, TE 223 L CEMIZRAL T ZE0Y,
Compilare dettagliatamente riportando i periodi di copertura assicurativa maturati nei regimi pensionistici giapponesi

s (e sy | T G opp | PTATREO GBI | 0 e pmnes
R CR BTGl & X TT O | | T MAROHT / Indiizzo delluogo | ) AL V= S DEA,
P_erlodl _d| Denominazione del luogo di dilavoro (o dellarmatore della nave) Regime pensionistico #2)

assicurazione lavoro (o armatore della nave) owvero indirizzo personale , al presso il quale Cognome alla nascita

Dal aa/mm/gg . momento dell’iscrizione al Regime et 0 ’ o '

ovvero Nome della nave in caso R : I'assicurato(*) & stato se variato (**)
Al aa/mm/gg di marittimi Pensionistico Nazionale iscritto
giapponese

/ / nH
/ / T
/ / nH
/ / *T
/ / nH
/ / *T
/ / nb
/ / *T
/ / o
/ / T
/ / o
/ / T
/ / nH
/ / T




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

(1)

O [EEFMT 1) | FAESRBR (MR - IERA2IR ) 13 T2) | BEES (B MR T3] | BAFSRR GWRe) 13 M4 ZfAL
TS,

O FAFESHRR Gla) 4] OBEE. IALTSEFHEEOLFRE ZOMICFLA L TIZE0y,

(H2)
O WNFEZ LY | MAKRORADBHEDRA L2 25813, ZOMIMAERORAZFTTAL T 7280,
(3)

O BAROKAMIAARDEREATIG L T DS LUEE LRI, KAMEE /T BAEREUS ORISR KOV AR— OB LARTT 5 Z LIC kY,
AARDIEFICEASOTUNMABIHIE U GRET 2 2 LBMPRDGEH D £T O TITHEL IS0y,

¢
- Inserire i seguenti numeri : “1” per il Regime Pensionistico Nazionale giapponese; “2” per il Fondo dei Lavoratori Dipendenti (ad eccezione del
Fondo per i Marittimi e dei Regimi Pensionistici di mutuo soccorso) ; “3” per il Fondo Previdenziale dei Marittimi e “4” per il Regime Previdenziale
dei Dipendenti Pubblici (“Associazione di Mutuo Soccorso” )
- Se e stato selezionato il numero “4” - Regime Previdenziale dei Dipendenti Pubblici (Associazione di Mutuo Soccorso),- si prega di indicare il
nome dell’ Associazione di Mutuo Soccorso” presso la quale I'assicurato € stato iscritto.
*
- Inserire in questo campo il cognome alla nascita, se diverso dall’attuale, acquisito con il matrimonio o altro.
)

- In base alla legislazione giapponese, a coloro i quali erano in possesso del permesso di soggiorno permanente in Giappone o avevano ottenuto la nazionalita
giapponese potra essere riconosciuto un corrispondente periodo di copertura assicurativa allegando un certificato di residenza permanente o di
acquisizione del permesso di soggiorno o della nazionalita giapponese, quest'ultimo accompagnato da una copia del passaporto.

TR ORI 2 FIVUTRHORAE | AREPRIROFEAEEHRGERRE & 22>
722 ENBHY 9,

Se rientra nella condizione descritta al punto “4”, cioé  assicurato I:' [EVAWA] I:' VR / No
presso il Regime di Sicurezza sociale dei Lavoratori Dipendenti, indicare
se e stato assicurato presso il Fondo di previdenza dei marittimi

O  YHRRE ORI S S
Numero d’identificazione della persona assicurata

4/ Anno H / Mese | H/Giormo

©@ RO H / Dal

Periodo di copertura assicurativa

£ /A

@  PHERIEMD IR SRR T4)
Denominazione dell'lstituto di Previdenza Sociale (Nome
dell'Ufficio Regionale di Previdenza Sociale) al quale sono stati versati i
contributi

@ WOERIZGEYS LEdy, / Siprega dirispondere alle seguenti domande:

ERFE, JEAFRINR, £ A SRS O CEEFESD
FEEIAE LTEHFITOWTUR, FllRge 722 L 3® ) 970y

Ha beneficiato di indennita forfettarie speciali per invalidita erogate in

base al Regime Pensionistico Nazionale giapponese, al Regime di I:' [EVAWA I:' Wz / No
Sicurezza Sociale dei Lavoratori Dipendenti o ai Regimi Previdenziali
dell”Assicurazione di mutuo soccorso”?

B3 644 H 1 HABRM4 745 7 1 4 B E TITHRICEA TV Z & A3
B0 ET, [ ] /s [] vz / No
Ha dei periodi di residenza ad Okinawa tra il 1° aprile 1961 e il 14 maggio 1972?

JERRBRIIIALT=Z L3 0 970
E mai stato/a coperto/a dall'assicurazione contro la disoccupazione in |:| I /S |:| VW / No
base alla legislazione giapponese ?




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

(7. EEETHEERET HESIZBTH1ER / Informazioni relative alla domanda di prestazioni di invalidita

\

ObeERERIZL Dimk QFHHEIEIC L Dk

Domanda di prestazione di invalidita in costanza di Domanda di prestazioni per aggravamento
FEROXSy rapporto di lavoro dell'invalidita
Tipologia di
domanda OV TREELRD 1 F T L 2RUTERY LT LIc L D35k

Domanda di prestazione in relazione ad un'invalidita-riconosciuta di 1° 0 2° grado

Q@D%E. FMOHET 2F5EOTHATIIZEY,
Se & stato selezionato il punto @, si prega di cerchiare il numero
corrispondente alla propria situazione nella colonna di destra.

1. HR2HG 1426 A HOWRETIBR LIcRER, 1SdaL7ao7s,
Sono decorsi un anno e sei mesi dalla data della prima visita medica in
relazione alla quale non era stata riconosciuta una prestazione d’invalidita .

2. WRZAMNG 146 A HORERIFERD Ty, ZO%E L TRk E
7poTs,
Ad un anno e sei mesi dalla data della prima visita medica, vi & stato un

aggravamento della malattia. E’ stata quindi presentata domanda per
aggravamento dellinvalidita.

3. Zoft (#h )
Altro (Specificare le motivazioni )

D DAEIFRIZ L 0 A5 DHIEE D S ARGa
ZZAT HND X FFERT T,

In relazione a questa
malattia/infortunio & gia beneficiario di
prestazioni erogate in base ad uno dei
regimi assicurativi elencati qui a
destra?

pubblici

degli Enti locali

WEIC AARE DA FAOMEEZ SGaHH & THFRE G LE Loy ) N
Ha mai percepito una pensione di invalidita giapponese? D e/ Si D iz / No
2 LD T | Tipologia di Pensione
e — NSRS O 585
Numero di Pensione o Numero del
Certificato di Pensione
RO T / Informazioni relative alla malattia o alfinfortunio
O34
Nome della malattia o dell'infortunio
@ERO%ELTZA / Data di insorgenza 4/ Anno H / Mese H /Giorno
@Wi2H / Data del primo referto medico £/ Anno A / Mese H /Giorno
[0 EE44: / Regime Pensionistico Nazionale giapponese
ZHIZE R/NED 5 iy N . - .
@%)].”/EH %.L\.Tm]\.l“f?\ti.miéﬁug [ J54E44%% / Fondo dei lavoratori dipendenti
Regime pensionistico di assicurazione alla
data della prima perizia medica O EAFE4RKR (JLEHE) / Regimi di Assicurazione di previdenza sociale (Regimi di
“Assicurazione di mutuo soccorso ")

N N " . Al M i
OEIRANEE L CIARO S I C 2 A A L fF / Anno Ji /Mese | H /Giomo
Data in cui la malattia o l'infortunio & divenuto permanente.

CEROIFIRIIRFE LT3, ' .
La malattia/I'infortunio & dipesa/o da una causa di servizio? D e /s D iz / No
O 2@ / Legislazione sugli Standard Lavorativi
3

[0 mELSIE / Legislazione di sicurezza sociale dei marittimi
[ s s Emiftsais / Legislazione di sicurezza sociale contro gli infortuni sul lavoro

O ExEESSEMIED: / Legislazione di sicurezza sociale contro gli infortuni sul lavoro per i dipendenti

O #MAEABESSEED / Legislazione di sicurezza sociale contro gli infortuni sul lavoro per i dipendenti

O ATEARDOTFARIE, FASHRHE R OSFREEAIRTO AN ESEERE B2 15 / Legislazione di sicurezza
sociale contro gli infortuni per i medici, i dentisti e i farmacisti in servizio presso le Scuole pubbliche

QODHIED BT LD & EFFDORE
L]

Indennita erogate in base ai Regimi

Pensionistici di cui al punto @

O st (FEffD / Assegno dinvalidita
O GwfiEtaftt @ptrE4) / Assegno per infortuni

SGHEOFAELT-H
Data di decorrenza dellassegno

4/ Anno A / Mese H / Giomo

OERORRITEE =ETAIC LD £
La malattia/l'infortunio ¢ stata/o causata/o da terzi?

[] /s [] vz / No




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

( 8. &4 / Dichiarazione del richiedente \

FE FAOHDIRDICHNT, AHPGEE IR S W RITEED DR THDH Z LA EE L ET, FNTA 2 U 7 LRIEO IR DA 5B 5 F
T3BID L TTREMED & DIE s LU L FIFEEEAS AARD IR 5 = & 2380 E T,
lo, sottoscritto, dichiaro sotto la mia personale responsabilita che le informazioni contenute nel presente modello di domanda sono complete e veritiere.

Autorizzo, inoltre, listituzione competente in Italia a fomire alle istituzioni competenti in Giappone tutte le informazioni e i documenti necessari, inerenti alla presente
domanda di prestazione pensionistica.

HEsE DEA

Firma del richiedente :




