DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIAIA-ANTICIPATA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE

ITALIANA /| 4 3YFICHIT5E R - BRES TEEFEEH

ACCORDO DI SICUREZZA SOCIALE TRA IL GIAPPONE E LA REPUBBLICA ITALIANA
HERIEIZRAT S BAEL /27 HAEL DR D iHE

Domanda di Pensione a carico del Regime Pensionistico Nazionale

italiano/ Regime di Sicurezza sociale dei lavoratori
(Per la Pensione di Vecchiaia-Anticipata/Invalidita)

1BV THOEREEHIE / FEEOHXREGHEICEIKELHF

(Bf-BRFEEEEDS)

(BYET.

-
Questo formulario di domanda deve essere presentato all’istituzione
giapponese competente / COHEE(E. BADEFHEICIRETIHED

Numero di iscrizione al Regime Pensionistico italiano (codice

Fiscale) / /27 E&BHFES BiisES)

(Tipo di prestazione richiesta / Eﬁiﬁwﬁ)of:fﬁﬁﬁﬁaﬁiﬁ\

s

Bt

Riservato allistituzione giapponese
competente / BIARDEHEAEEEREA
it

Timbro e data di ricezione /
SHANAS=RET

I:' Vecchiaia-Anticipata /| Z#- EBZXHREHRLTIES

(] nvalidita/ sz ssesmes 254

1. Datirelativi al richiedente / BiSEICE$ 5154

~

Cognome /K

in caratteri alfabetici/ O—<F

In Katakana / h%&h+

In Kanji / &F

Nome / %

in caratteri alfabetici/ O—<=F¢

In Katakana / h%&h+

In Kanji / &=

Sesso / 45

O Maschile/ B8
O Femminile/ &

Data di nascita
4%AH

Anno/ £

Mese/ A Giorno /H

Cittadinanza
| EEE

Indirizzo di
residenza /
T

in caratteri alfabetici/ O—<=

In Katakana / h%h7+

Numero di telefono (completo di
prefisso internazionale e locale) /
EiEES @S, TV73—FEED)

Indirizzo e-mail / EA—)L7RL A

FM—OER

Stato civile / RZE_LD#h{ @EEE-/ —

ﬁ Coniuge del richiedente/unito civilmente / F & QOEYRE / \—hF—IZBET 515k

~

Cognome / K

in caratteri alfabetici/ A—<=

In Katakana / h%Ah+

In Kanji /| E=

Nome/ %

in caratteri alfabetici/ O—<=F

In Katakana / h%h+

In Kanji / E=F

Sesso / 1A

O Maschile/ B8
O Femminile/ &

Data di nascita /
4%AA

Anno/ £

Mese/ A Giomo/ H

Codice fiscale | HiHEES




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIATA-ANTICIPATA/INVALIDITA' A CARICO DELLASSICURAZIONE
ITALIANA/ A3V 7IEIT5E - BRFE S MEFEHHAE

3. Redditi del richiedente/ EREEEDIIA \

Redditi da pensione / BEIXA

Redditi da lavoro dipendente / ERIZ&5URA

Redditi da lavoro autonomo / B E%[Z&LBURA

Altri redditi / Z Db DYRA

4. Dichiarazioni / B%&

La pensione di vecchiaia decorre dal primo giorno del mese successivo al raggiungimento dei requisiti di eta e di anzianita contributiva o,
se espressamente richiesto, dal primo giorno del mese successivo a quello della presentazione della domanda.

In quest’ultimo caso, barrare la casella corrispondente / Z#E & (T ZHEBAEHRIZEAS JURIEEMGEHZHI-LI-AOZAMAN S, F=(F
EREOHRLEERICEDERFZEDRHADEAMAI BRI E T, BEDBEEF IRV I RERAL TS,

Chiedo che la pensione di vecchiaia mi sia liquidata con decorrenza dal primo giorno del mese successivo a quello di
presentazione della domanda. / FAFEFEEFIRHELI-ADZADYBNSERFEDIHERELFES .

Dichiaro / FAIXFEELET,

di non svolgere alcuna attivita lavorativa dal (gg/mm/aaaa) / WLHNVEDFHENEEIBIT > TULMVEL, WWDOMS(B/B/EE) sweeeerreeeeeees
che cessero I'attivita lavorativa dipendente il (gg/mm/aaaa) / #HRABEL TOFEEBZF L DNDOAG(B/A/E) e
di svolgere attivita lavorativa autonoma / BEZ&ELTHBEHEITI.

5. Informazioni per I’accredito della pensione (dati relativi all’istituto di credito presso il quale accreditare le prestazioni) /

EROFHET SR (aDbh S RRIERICET 5T —5)

Numero di conto

Nome della
banca/ $R174 oor;ente/ FIEE
&=
in caratteri alfabetici/ O—<=
Eg?neecentrale 0 I:' Sede centrale / A& Indirizzo della
dell ia/ & Banca / #R1T
ell'agenzia G In Katakana / h%2Ah+
EEtiaxEs | [ Agenzia/ %JE

Se si desidera I'accredito presso una banca giapponese, si prega di
indicare il codice SWIFT della banca (8 o 11 cifre). /BAMERITOEA
DEEEHLT HIHE. TOHRITIEET HSWIFTa—F @ =T ZEEAL TK
ZEly,

Se si desidera I'accredito presso una banca italiana, indicare il
codice IBAN del conto corrente aperto presso la banca (fino a 34
cifre). » / A5) 7 QEITAEADEEEHLT DI5E. TOHRITIZET HBAN
I—REFEALTZEL, (R34

~ 1 codice iban deve essere indicato obbligatoriamente per consentire I'accredito della pensione su conto corrente in una banca italiana.

A5 T D LEFEE ORI SEEEHET HIHE . BANO—FOFEEAD WAL GZYFE T D TITEEZSEL,



DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIATA-ANTICIPATA/INVALIDITA' A CARICO DELLASSICURAZIONE
ITALIANA/ A3V 7IEIT5E - BRFE S MEFEHHAE

6. Informazioni relative alla domanda di prestazioni di invalidita / EEEXMERETZERIEET A58 \
Tipologia di I:I Pensione di inabilita / [EEE£& I:' Assegno ordinario di invalidita / —#§EEF L
domanda / EHE®
X5

La malattia/l'infortunio & stata/o causata/o da terzi? /SRORRITE=EIT

BIZEYFESH O si/ @& O No/ LWz
Se si, indicare i dati del responsabile / TIELMIDIFE . MEEHDIEHREBATISLN,

Nome / % Cognome / K

Nato a il / H4H il (gg/mm/aaaa) / £EA/ABB/A/HF)

Citta /| #mi4 Indirizzo / {£7F CAP/ E}EEE

Impresa assicuratrice / {RE=4
Polizza numero / RIZES

7. Informativa sul trattamento dei dati personali (Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679) /

BAAFRIIRICELT (GE$(EU)2016/67955 135 (ZHEHL)

L'Inps, in qualita di Titolare del trattamento, con sede legale in Roma, via Ciro il Grande, n. 21, la informa che i dati personali forniti nel'ambito del
procedimento che la riguarda, compresi quelli di cui agli artt. 9 e 10 del Regolamento UE, sono trattati in osservanza dei presupposti e nei limiti stabiliti
dal Regolamento UE medesimo e dal decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, cosi come modificato e integrato dal decreto legislativo 10 agosto
2018, n. 101, al fine di definire la domanda e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad essa connesse o per garantire il rispetto di obblighi di

legge.

Il trattamento dei suoi dati personali potra avvenire mediante I'utilizzo di strumenti informatici, telematici e manuali, con logiche strettamente correlate
alle finalita per le quali sono raccolti, in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza nel rispetto delle indicazioni previste dal Regolamento UE, a
partire da quanto indicato agli artt. da 5 a 11, e sara svolto da dipendenti dell'Istituto appositamente autorizzati ed istruiti. Solo eccezionalmente, i suoi
dati potranno essere conosciuti e trattati da soggetti che, nel fornire specifici servizi o svolgere attivita strumentali per conto dell'INPS, operano in
qualita di Persone autorizzate o Responsabili del trattamento designati dall'Istituto, nel rispetto e con le garanzie a tale scopo indicate dal Regolamento
UE. Nei casi previsti da disposizioni legislative o, se previsto per legge, di regolamento e nel rispetto dei limiti dagli stessi fissati, i dati personali
possono essere comunicati dall'INPS ad altri soggetti pubblici o privati che operano in qualita di autonomi Titolari del trattamento, nei limiti strettamente
necessari e per la sola finalita per cui si & proceduto alla comunicazione. La diffusione dei dati forniti & possibile solo su espressa previsione di legge
0, se previsto per legge, di regolamento.

Il conferimento dei dati non indicati con asterisco € obbligatorio, poiche previsto dalle leggi, dai regolamenti o dalla normativa comunitaria, che
disciplinano la prestazione e gli adempimenti ad essa connessi; la mancata fornitura dei dati richiesti pud comportare impossibilita o ritardi nella
definizione dei procedimenti, oltre che, in taluni casi individuati dalla normativa di riferimento, anche I'applicazione di sanzioni.

Alcuni trattamenti effettuati dall'Inps, per le finalita elencate in precedenza, possono prevedere il trasferimento dei dati personali all'estero, all'interno
e/o all'esterno dell'Unione Europea. Qualora cid sia necessario, I'lnps nel garantire il rispetto del Regolamento UE (art. 45), procede al trasferimento
dei dati soltanto verso quei Paesi che garantiscono un adeguato livello di protezione degli stessi.

Nei casi previsti, lei ha il diritto ad opporsi al trattamento o ad ottenere dall'lnps, in qualunque momento, l'accesso ai dati personali che la riguardano,
la rettifica o la cancellazione degli stessi e la limitazione del trattamento (artt. 15 e ss. Del Regolamento). L'apposita istanza puo essere presentata
allNPS tramite il Responsabile della protezione dei dati all'indirizzo: INPS - Responsabile della Protezione dei dati personali, Via Ciro il Grande, n.
21, cap. 00144, Roma; posta elettronica certificata: responsabileprotezionedati.inps@postacert.inps.gov.it.

Qualora ritenga che il trattamento di dati personali che la riguardano sia effettuato dall'lnps in violazione di quanto previsto dal Regolamento UE, ha il
diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (art. 77 del Regolamento UE) o di adire le opportune sedi giudiziarie (art. 79
Regolamento UE). Ulteriori informazioni in ordine al trattamento dei suoi dati e ai diritti che le sono riconosciuti possono essere reperiti sul sito
istituzionale www.inps.it, "Informazioni sul trattamento dei dati personali degli utenti dell'INPS, ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE)
2016/679", oppure sul sito www.garanteprivacy.it del Garante per la protezione dei dati personali.

INPS (B8}{EfT: O—~<iCiro | Grandei@Y)2%) 3. (FREEEEL T, 55 LRt - EAEREURRIFEIFEE LUE10EKITLVDILDEED) 2 DWLT, HFEEES
L. M2, ZNIEHEY HHEBIEL TOMDIEFERI-L. F-ITET LOERB HERIZIRFT 57=8% . EURAIB SU20035F6 A30BMILET n196(201848H10H
A0SR ARE-FHRZED) [CKYEDHONT-EENT, FHHRBIVEYIEHhN S EZEHT B,

ENBROEBHERT, IE21—45, 2 E 1 —5EFRALEIEREE. BIUFEEY—ILERANT. RBESNHBHITEL., EUVRRIESSEAL NETRESh =
Fa)TABLUHEMETERT 510, NPSOEaERT, HHEZZIT=BAICLYiIThNhb,

B, BRI, INPSIZHOY FED Y —E RDRMET-FINPSEL THEHFEITIINPSHFREL =B E 113 SR EE L= IBREURE( Z &Y . EURRAI
BLUEURBNIZKYED DI BRIZAHEL Y BYTRONBI5EA B,

FROEOHHAEE. FLFRITRONHAHEEZIL, RADEDHHHHIZE. INPSIE. (FREEREE THAHMOMIILI-ARTEIFFHERITIL ., BlopEeS
NBEET, A DFHEIRD BRI T DF=8012, KRS FCRAIDED HEFET. EAIBHERMT 5.

[EHROREIT, FEORELHERT BI5E, FITERITRONHHEEZT. RAIDRELTRT DIHFEDFH ., AIHEL 5D,

TREY R (AN TUVELMEROIREIE ., REESUENIEREY SRHEEET SRR, RAIEFEVEDEDIZEY  WETH D, WELESNHIFHREN
RURWZEITRY., FHEOEZRE. FITEESE, HHVIEET HERICRYRESNAEHFIHN T, SRSERSNAEELHD.




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIAIA-ANTICIPATA/INVALIDITA’ A CARICO DELLASSICURAZIONE
ITALIANA /| 4 3YFICHITFER BRES TEEEELHFE

EFED BRIDT=OIZ, INPSIZE o TITHh M HEFFAEIZ [T, EUI-SMZE T HENEBROBIN DA EFNHEE D H 5. LEFIES. INPSIFEURE (55455%)
~DEEPETERS BT BEL NI DIEHREDHEEREL TLOBED A L TIERE IRt 5.

AR5 S, FFHIEI S5 DFERIRLIL COIER, FF[FEIDBRANDT V2R ASECEUH, FHIMEOHRE RH HHERERL TS, (1555 K UssHRA)

FEL. INPSODIEERIREIE 1 B 4@ L TINPS (BE%{ERT: O—<HiCiro Il Grandex@Y21Z& 00144, EA—)L 7KL X: responsabileprotezionedatiinps@postacertinps.govit )<
RHAIRETH D,

INPSAY, EUFRRIDIREIZRL T, EAABRERY TV S EBHN IS, T—HMRELRA~DEBRI T EURAIETIR) . FILETVEEHFI~ D SREADIZE EV
FRAIZET95) DIEFIDH B,

B EDOEANEROEFEAIES S UERI RIS ZEEMIERIL. INPSD ™ T TH 1 bwwwinpsit, INPSOD 1—H—D{E A EERO BFAIR 2B 2 15HR (EURREI2016/6 79D
FIBEBLUFEIEIZED) 1. FHENERREED D T T Y 1 bwww.granteprivacy.it CRESE TE D,

8. Note / X528 \

9. Allegati / Hf+E%E \

Certificazione dello stato civile /| RE LD (BR{EE-/\—rF—OFR) ZIHAITHELHE

Dati sulla situazione contributiva influenti per il diritto alla pensione che non sono presenti nell’estratto contributivo /

FEZHIEICEET L. REEFHRFTKRICB T H1EHR (RIRFHAT LA E IR DG D)

Cessazione dell’attivita lavorativa dipendente / ER#& T DEIAZE

Certificato medico (per le pensioni di inabilita o assegni ordinari di invalidita). La documentazione sanitaria deve pervenire in busta
chiusa con indicazione che si tratta di dati relativi allo stato di salute./ EEIC&ZZHE(EEESFT—RESTFUHRFEDIFE) ., SHEIX
BEIKEEICRT 23D THAHLEBARLI- L THEICTREL TS,

Documento rilasciato dalla banca attestante le informazioni di pagamento. / $B{TAFETL-OEEREZIFAT 24

ﬂ Copia del documento di identita (obbligatorio) / H 4 iEBAZENDEL (W7E)

10. Dichiarazione del richiedente richiedente / &% \

lo, sottoscritto, dichiaro sotto la mia personale responsabilita che le informazioni contenute nel presente modello di domanda sono
complete e veritiere.  Autorizzo, inoltre, l'istituzione competente in Giappone a fornire alle istituzioni competenti in Italia tutte le
informazioni e i documenti necessari, inerenti alla presente domanda di prestazione pensionistica.

FhlZ, FADFBIRYIZH T, ARGEEISREHESN BRI EEN DL THOHEETELFTY . S BADENEHEA A REAICBh = X h SRR D H
BIEE S UELFEFEEN 15 7 DRI Rt 5 LEROFT .

Firma del richiedente:

HEEDESR:




