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

#HREICREIT S ARE LA 27 HIEEDORDHE
ACCORDO DI SICUREZZA SOCIALE TRA IL GIAPPONE E LA REPUBBLICA ITALIANA
ERFL BEFLESREHRE R, MEL TBAL T S0
(IS~ DB SRS AR B

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”)

BADFREES

Numero di
giapponese

riferimento

-

&

KIDFEREIF. 1527 HAEDOEFEHBIINPS/INPGDDEARHATY .
Questo formulario di domanda deve essere presentato all'istituzione italiana
competente (INPS/INPGI)

X AAEREEERE C R VEEASN B

Riservato alle agenzie di

BARDEREEHZEXIIELFIROLEETES
Numero di iscrizione al Regime Pensionistico di base
giapponese o Numero del Libretto di Pensione

( HEDH1-#ATDFELE / Tipo di prestazione richiesta

A

collegamento giapponesi

-8

A%\ 7 HHEE i E AR
Riservato  allistituzione italiana
competente.

ZTEMNAFZRET
Timbro e data di ricezione

[ ] bzttt 4544 / Vecchiaia

[ ] weta st 232640 / invalidia

(1. 55289 21E8R / Dati relativi al richiedente

N

O

Cognome

o —<% / in caratteri alfabetici

@4

F14717) / in Katakana

BT/ in Kanji

Nome

m—<% / in caratteri alfabetici

714717/ in Katakana

B/ in Kanji

ORI
Sesso

I:' %/ Maschile

I:' 4z / Femminile

@==ERR

Data di nascita

4/ Anno

H / Mese | H / Giomo

GfEAT

Indirizzo

T —<" / in caratteri alfabetici

J14 717 / in Katakana

©FEFES (HES V7 a— 251
Numero di telefono (completo di prefisso
internazionale e locale)

(2. BEi{@E&(ZR89%1E#R / Coniuge del richiedente

A

OK

Cognome

T —<5 / in caratteri alfabetici

714755 / in Katakana B

/ in Kanji

Nome

1 —<5 / in caratteri alfabetici

714717/ in Katakana

BT/ in Kanji

(@)l

Sesso

I:' %/ Maschile

I:I Zx /Femminile

@EFHAH
Data di nascita

4/ Anno

H / Mese | H / Giomo

Pensione

OIHEFESFE S UTFEFIROLSES
Numero di iscrizione al Regime Pensionistico di base giapponese o Numero del Libretto di

@I HIBE0 7 1 ATt T3
Il Reddito annuo € inferiore a 8,5 milioni di yen

[] /s

[] vz / No
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

(3. FI=RES BHER / Figl del richiedente 2\
T—<" / in caratteri alfabetici 7—<% / in caratteri alfabetici
OK @4
Cognome 714715 / in Katakana Br / in Kanji Nome H% 77/ in Katakana BT/ in Kanji
o DA 4/ Anno H / Mese H / Giomo
1 . .
Sesso I:‘ %/ Maschile I:' 4 / Femminile Data di nascita
GREEDIRAEIZH Y E97> / Inabile |:| 0 /S |:| W%/ No
©FILA850)7 FUAT T2 . .
Il Reddito annuo & inferiore a 8,5 milioni di yen? |:| e/ Si |:| Wiz / No
o—<5 / in caratteri alfabetici n—<5 / in caratteri alfabetici
OK @4
Cognome H4HF / in Katakana BiF / in Kanji Nome H4 %) / in Katakana BT/ in Kanji
./ Anno A / Mese H / Giomo
2 | O ) - @A R
Sesso I:' % / Maschile I:' 4 / Femminile Data di nascita
GREEDIIEZH Y E7 / Inabile (] /s [] vz /No
@I A3850 )7 A A T3> ) .
Il Reddito annuo & inferiore a 8,5 milioni di yen D e/ Si |:| iz / No

FONER 3 N EDEETE, BIFEIC ZF0ANWZ72& ZOFRREICIT LT 7EE3 W
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. 2O ET HIERERTO IO S ERIEEEICRET 5T —4) / INFORMAZIONI PER L’ACCREDITO DELLA \
PENSIONE (Dati relativi all’'lstituto di credito presso il quale accreditare le prestazioni)

OHYTOL T ONFERS
Nome della Numero di conto
Banca corrente

o —<5 / In caratteri alabetici
I:‘ AJE / Sede Centrale

OARIEXI3E4 QL TOEFT

Sede Centrale o Indirizzo della -

Nome dell’Agenzia I:' Yk Banca B2 777) / in Katakana
Agenzia

O 2V T DT~ DB EMNLT D856, TOFYABITHNIFTa— R (841
FAT1 THOFET) ZREAL TR,

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
AMTDZHLT) ZFTWALTREY,

Se si desidera l'accredito presso una banca italiana, indicare il codice IBAN del
conto corrente aperto presso la Banca (fino a 34 cifre). *

AL T OMPEETEG A ER A LT DY G, IBAN 2— ROGEADMWEL 720 ETOTHEEE TSy,
Il codice IBAN deve essere indicato obbligatoriamente per consentire I'accredito della pensione su conto corrente in una Banca italiana
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

5. T, ZHAL TS BAED MERIZRET S1E5R / Informazioni sulle Pensioni Giapponesi di cui il richiedente & gia beneficiario\

HEEE IR EAED AN ES 2 A L TV E Ty

Il richiedente é gia beneficiario di una pensione giapponese? D 3/ Si |:| Wiz / No
OIEER OXEEZTH L L 4 / Anno H / Mese | H / Giomo
Nome del
Reqi 720l EA R
edgime Data di decorrenza
1 pensionistico
OFOREE
Tipo di Oz sadem &+ 2544 / vecchiaia [ BEZ B FEM L4544 / Invalidita [ BT 2 K#%m &4 544 / Superstit
Pensione

@F 4 — NXIFAREEDTT5E 5

Pensione

Numero identificativo della Pensione o Numero del Certificato di

LA R AAREID AR Z A L COET D,

Il coniuge del richiedente & beneficiario di una pensione I:' 13/ Si |:| Wz / No
giapponese?
Oz Oz oL L =/ Anno H / Mese | H / Giomo
Nome del Feo -t A
Regime T
5 | pensionistico Data di decorrenza
QFEDTEE
Tipo di Ozwz sadem &+ 2544 / vecchiaia [0 BEZIBFEM L4544 / Invalidita [ B2 K%M & 4544 / Superstit
pensione

@DFe=— R IEEREEDT 5

Pensione

Numero identificativo della Pensione o Numero del Certificato di

(6. BADERISIALARICEEY {ER / Periodi di copertura assicurativa maturati in base alla legislazione di sicurezza\

PHYFEAHIEOMARSEE, CTE5720F7E L < ERECFRAL T IZE 0y,
Compilare dettagliatamente riportando i periodi di copertura assicurativa maturati nei regimi pensionistici giapponesi

WL QAT ORFR | OO OFTERLUIER. | 5 ) oy s pes
IR A H) INECloT- b X L2 Ol | FELNMAIEOFRT / Indirizzo del luogo @D IIALCUV S A,
Pe riodi .di Due;r;ominazTone del Iuog;o di dilavoro (o delfamatore della nave) Regime pensionistico *2)
assicurazione lavoro (o armatore della nave) ovvero indirizzo personale , al presso il quale Cognome alla nascita
Dal - aa/mm/gg ovvero Nome della nave in caso momt_ant_o (_iell Iscrizione al Regime I'assicurato(*) é stato se variato (**)
Al aa/mm/gg di marittimi Pensionistico Nazionale iscritto
giapponese
/ / nH
/ / T
/ / nH
/ / *T
/ / nH
/ / T
/ / o
/ / *T
/ / o
/ / FT
/ / o
/ / FT
/ / nH
/ / FT
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

(1)

O EREFET 11 | JFAECRR GhERE - EMEEIR< ) 13 T2) | JFEES (B RRIL 13) | BAESR OIS 13 T4 ZitAL

TS,

O FAFEGLR QUEES) 4] ORElE A LTRSS ZOMICGEA L TS ZE0,

(H2)

O MHEEZ LY | IMALKFORADBHEDEA & B 25818, ZOMICIMABRORAZFTAL TS,

(3)

O BADKAMEFIAARDEREZTUGEL T DS LUFA L TUWHETR, KA LT AAEREORIIER L OV AR — FOG LA 5 Z 2Tk Y,

AARDEFITIES T & U GRET 5 Z EBHBkD5E806 0 90T

TR TEEY,

—

¢
- 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 é 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.
(**k

- 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 6D 2 BB VU RIS . AMERRO IS EEHRRRGTE & 72
722 DB £

Se rientra nella condizione descritta al punto “4”, cioeé  assicurato
presso il Regime di Sicurezza sociale dei Lavoratori Dipendenti, indicare
se é stato assicurato presso il Fondo di previdenza dei marittimi

[] i/ si [] vz / No

O  HPIRRE ORI SES

Numero d’identificazione della persona assicurata

@  PREEA DT
Periodo di copertura assicurativa

4/ Anno

H / Mese

H/Giorno

H / Dal

£ /A

@  REREIEROT ARSI AR g4)
Denominazione dell’lstituto di Previdenza Sociale (Nome
dell’'Ufficio Regionale di Previdenza Sociale) al quale sono stati versati i
contributi

@ WOERIEYS LEdy, / Siprega dirispondere alle seguenti domande:

FERAER, BRI, 7330 A OEEROsHaes CEEERD
FEENIIANZE LTEHFIZOWTUR, Fl R 722 L 3® 0 970y

Ha beneficiato di indennita forfettarie speciali per invalidita erogate in
base al Regime Pensionistico Nazionale giapponese, al Regime di
Sicurezza Sociale dei Lavoratori Dipendenti o ai Regimi Previdenziali
dell”Assicurazione di mutuo soccorso”?

[ ] /si (] vz / No

HEf3 64E4 1 1 A2 DEEMA 745 4 1 4 HETITMBICEA T2 Z &2
HYETD,
Ha dei periodi di residenza ad Okinawa tra il 1° aprile 1961 e il 14 maggio 1972?

[ ] /si (] vz / No

JERRBRIIIALT-Z L2380 0 970
E mai stato/a coperto/a dall’assicurazione contro la disoccupazione in
base alla legislazione giapponese ?

[ ] i/ si [] vz / No
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

(7. EEETieBEmET BERIAITA1ER / 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 dellinvalidita
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° o0 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. WR2HG 1426 A HORETIBR 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. FREHMG 1476 A H ORI 723, 2O L Utk 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 FH )
Aliro (Specificare le motivazioni )

WEIC AARE DA FAOMEEZ SGaHH & THFRE G LE Loy ) .
Ha mai percepito una pensione di invalidita giapponese? D e /s D Wiz / No
2 LD T | Tipologia di Pensione
e — NSRS O 585
Numero di Pensione o Numero del
Certificato di Pensione
EIRIZOVT / Informazioni relative alla malattia o allinfortunio
Ot
Nome della malattia o dell'infortunio
OFFHoFR4LI-R / Data di insorgenza ./ Anno A / Mese H /Giomo
@Wi2H / Data del primo referto medico £/ Anno A / Mese H /Giorno
[0 EE44: / Regime Pensionistico Nazionale giapponese
ZHIZB - INBAR 4 | B . - .
O HIZBNTMA LTI AR O =/E4Eef#% /  Fondo dei lavoratori dipendenti
Regime pensionistico di assicurazione alla
data della prima perizia medica O E4AFE4RR (JLEHE) / Regimi di Assicurazione di previdenza sociale (Regimi di
“Assicurazione di mutuo soccorso ")

. N " . A M i
GRS L OIS C 2 720 A e L7 -/ Anno i/ Mese | H / Giomo
Data in cui la malattia o l'infortunio & divenuto permanente.

@EFROIFIRIFRR LTIy ! .
La malattia/I'infortunio & dipesa/o da una causa di serizio? |:| e/ Si |:| iz / No
[ 9@ / Legislazione sugli Standard Lavorativi
3

D DAEIFRIZ L 0 A5 DHIEE D S ARGa
ZZAT HID X FEERT 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

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

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

O s BESSEEE / Legislazione di sicurezza sociale contro gli infortuni sul lavoro per i dipendenti

OO ATEARDTFARIE, FALHRHE R O REEHIRTO A ESEEREN B A15H / 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 (FEAfD / Assegno dinvalidita
O EmfitEtart (Gie4) / Assegno per infortuni

SGHEOFAELT-H
Data di decorrenza dellassegno

4/ Anno A / Mese H / Giomo

OEIRDIFRITEE =F TR LD ETy
La malattia/l'infortunio € stata/o causata/o da terzi?

[ ] /si [] vz / No
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA’ A CARICO DELIVASSICURAZIONE GIAPPONESE

( 8. &4 / Dichiarazione del richiedente \

T, FAOEDIRYIZIBNT, ARGEE GRS RITEE)NOEETHH Z LA FELET, NI # U 7 FEOEREENE T DA G HERcEh o 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 ltalia a fomire alle istituzioni competenti in Giappone tutte le informazioni e i documenti necessari, inerenti alla presente
domanda di prestazione pensionistica.

HEEE PB4
Firma del richiedente :
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