Il numero di iscrizione al Regime Pensionistico
di base giapponese o il Numero Libretto di
pensione si trova nel “Notice of Basic Pension”
o nel Libretto di pensione.

BADEREEESTIEEFIROESES
FEREEESBAEFTEEEFIRICEIT
HYES,

DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA' A CARICO DELLASSICURAZIONE GIAPPONESE

HEREBET S AFE AU THHNEEOMDIGE

ACCORDO DI SICUREZZA SOCIALE TRA IL GIAPPONE E LA REPUBBLICA ITALIANA

TR S 2 isE

Domanda di Pensione a carico del Regime Pensionistico Nazionale
Giapponese/ Regime di Sicurezza sociale dei lavoratori dipendenti

[N T] -5

(Per la Pensione di Vecchiala/lnvalidita)
(Valida anche come domanda per gli iscritti ai Regimi Pensionistici delle
“Associazioni d Mutuo Soccorso”)

e
Numero di riferimento
giapponese

-

HIOFRME, 77 HAOED REERINFS N0 ZORWATT

Questo formulario di domanda deve essere presentato allistituzione italiana
competente (INPSANPGI)

* B HESHE L 2
§ Riservato alle agenzie di

157 £MEREHEEIRAR
Riservato  allistituzione italiana
competente.

RTEN Ao

Tmbroe data di ricezione

e al Regme Pensnon
ese o Numero del Libretto di Pensione

@748 / Tipo di prestazione richiesta \

Il nome e lindirizzo (nelle sezioni M, @ e ®),
possono essere inseriti in Katakana e/o in Kaniji,
se disponibile.

@. Q. ODTH2AF 1B IUVTEFIMITIE, Th
ENAINTBLVEFERALTZELY,

$hk+ 2EE /Vecchiaia

D IEEE G AH S T EEE /Invalidita

4-|-—'

/ Dati relativi al richiedente )

Se sposati,
sezione.

Tra | coniugi € compreso il coniuge de facto
(common-law) che non e ufficialmente
registrato come sposato.

si prega di compilare questa

RIBENNDEEITEAL TS B, EE A
FEEFVBEORBEELTOEWA, BEEHL
eI RERRDERICHIFZEHAFT .

/ in caratteri alfabetici 277 / in caratter alfabetici
S o
\\W‘N""* n Katakana [ &= / in Kanji Nome #28+ 7 in Katakana ®= / in Kanj
o n i / Anno 5 / Mese | B / Giomo
i I:I 5 / Maschile D % / Femminile S=mAd T
Sesso E A Data di nascita
N U~ / in caratteri alfabetici
SLERR
Indirizzo J14 7% / in Katakana

@EEERR (EBH, zVTa-FEEL
Numero di telefono (completo di prefisso
intemazionale e locale)

2 / Coniuge del richiedente \
in caratteri alfabetici =7 / in caratteri affabetici

DB @8

Cognome #1577 / in Katakana #E /in Kanji Nome #4477 / in Katakana &F /in Kanji

o) B E %/ Anno A / Mese | E / Ggfho
o7t " # i T %
Sesso D i eschlle D Z frenminle Data di nascita i ‘
OEYEESHRFT LG EETROTTHT

Numero di al Regime P di base o N del Libretto di

Pensione
@EWFASOFHEAF T

Il Reddito annuo & inferiore a 8,5 milioni di yen D [EURE - | D Lz / No

116

Si prega di compilare il modulo in Giappone o
in Inglese (in lettere maiuscole).

LMEE(L, BAEE - FEE(O—YFOA
XF) TRALTHEL,

Nella sezione “Tipo di prestazione richiesta”,
selezionare I'apposita casella per indicare la
prestazione che si intende richiedere.

HEDH HADREEIX. BERILIFEEE
FyIL TS,

Inserire quattro cifre per 'anno e due per il
mese, ad esempio "1955 12 15" per il 15
dicembre 1955. (Lo stesso per il resto del
modulo)

F A HOEIFFEBAMTER AL TSI,
{5l : 1955512 A 15H




DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA A CARICO DELIZASSICURAZIONE GIAPPONESE

B 5153 / Figli del richiedente AY

Se si ha un figlio (figli), si prega di compilare

/ in caratteri alfabetici

*in caratteri alfabetici

questa sezione. Il figlio rileva se, al 31 Marzo, R e Py T s R TRETRT
ha 18 anni o meno, o ha meno di 20 anni se
disabile. s e = / Amno 5 /Mese | H /Gomo
! “Sesso D % / Maschile D # ( Femminie "Data di nascita i % i
FHRNBESICRAL TS, FIE18REIEE —
LEOBANIALAETORIHEFE - LE i it Cwors  Lluswsms
EDREICHD20WmAR BN FIZPRYET . @EIH S RETT 0w s O ver s
Il Reddito annuo & inferiore a 8,5 milioni di yen? ) e 4o
/ in caratteri alfabetici o= /in caratteri alfabetici
o5 2%
Cognome # / in Katakana / in Kanji Nome #727F / in Katakana EF /in Kanji
N R % / Anno B /Mese | H /Gomo
“| sesso D # / Maschile D % / Femminile Data di nascita ‘ [ l
GIEEDI / Inabile /si
@I A SITF IR T T A

Il Reddito annuo ¢ inferiore a 8,5 milioni di yen

F0 NEH 3 AL EOBAT, FIRKIC

RT3 RO

Ihh o EMWECRTS -5 / INFORMAZIONI PER L'ACCREDITO DELLA
PENSIONE [Dati relativi all'Istituto di credito presso il quale accreditar:

le prestazioni)

Se il numero di figli & pari o superiore a 3, si prega di fomire le relative informazioni su un foglio aggiuntivo e di allegario al presente modulo di domanda.

AN

E

Se si desidera |'accreditopresso una banca taliana, si prega di indicare i codice
SWIFT dela Banca (8 0 11 ciffe).

@OEES
Numero di conto
cormente
257 / In caratteri alabetici
[ = /sede centrate .
IHFEXSHEE ARITOER
Sede Centrale o Indinzzo della = >
Nome dell'Agenzia I:l Banca H&44 / in Ketakana
TERET 5%

4 Fau,
Se si desidera 'accredito presso una banca #aliana, indicare il codice IBAN del

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

* A2 VT OEEEE OE HETDHE, AN =— ]

ST OTERET S,

Il codice IBAN deve essere indicato obbligatoriamente per consentire faccredito della pensione su conto corrente in una Banca italiana

216

Si prega di inserire il nome della banca e il
nome della filiale in lettere maiuscole.

BITDRMERVXERETILIFAVED KX
FTRALTIZEL,




- Divisione 1: si prega di indicare se si sta
percependo o se si sta richiedendo un’altra
pensione giapponese pubblica di vecchiaia, di
invalidita o ai superstiti. (Fare riferimento alla
lista dei sistemi pensionistici applicabili). In tal
caso, si prega di inserire il nome del sistema
pensionistico pubblico, il tipo di prestazione
richiesta, la data di decorenza, il codice di
Pensione (Pension Code) o il numero di
certificato della pensione.

Se si sta percependo piu di una pensione
pubblica, si prega di allegare le informazioni
aggiuntive.

Se si sta percependo una delle “Mutual Aid
pensions”, si prega di inserire il nome
dell’Associazione di Mutuo soccorso nella
sezione “Nome del regime pensionistico”.

- Divisione 2: Si prega di indicare le
informazioni sulle prestazioni spettanti al
coniuge, se applicabile, nel modo sopra
indicato.

- 5. 1[FERFENBAE D AHIEEHIEE (GH
D—EBEZSBOL) M oZE. BEELIRTE
XRBEHRETHDEREZBLTVONELIEHE
LTLBAEEAL, ZELTVSEEIE, ZDFHE
%, 185, BITHLEGS-F AR, £20—FF
IFEERMFEDRLESESELAL TS #
HOAWEFEERZEZIHELTLDGEE, B RKICRH
HROBEHERALTZEWN, BH ., XiFHEEEL
BRITTVNDHEEN, FIERICIEZIMELTODHEF
HEFDRIFERLAL TSN,

- 5. 2[FERBEICOVTLEELRLEETRAL
TLEZELY,

DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA A CARICO DELIZASSICURAZIONE GIAPPONESE

5. AL 334

N

EREURRCH R,
Il richiedente & gia beneficiario di una pensione giapponese?

VARIFEE L T T,

THIER
Nome del
Regime
pensionistico

H
Data di decorrenza

N

CESEHE
Tipo
Pensione

Oemxcuractzzz

vecchiaia

O mss vuznesa=a

Asdo- £

Numero identi
Pensione

]

i
nsione o Numero del Certificato di

> | pensionistico

EEEUREF I
Il coniuge del richiedente & beneficiario di una pensione

giapponese?

STWETR

CHIER
Nome del
Regime

A /Mese | A /Gomo

% HEA
Data di decorrenza

s o]

Tipo di
pensione

Oz cuzactssa /

vecchiaia

O mer riaFnrrzsa

/ Invalidita

O merwuFartsra

Superstiti

Pensione

i

ensione o Numero del Certificato di

(SEET]

[ 51843 / Periodi di copertura assicurativa maturati in base alla legislazione di churezza\

£ CIERRICEEALTL
i periodi di copertur:

‘a assicurativa maturati nei regimi pensionistici giapponesi

ORI ER -
SAKR (R WEWER | s ¢ coneetis
AR (£/H/E) Y / Indirizzo delluogo | * - AL T e HESORR
P.ermd'.d' Denominazione del luogo di . AinTbACre el nave) Regime pensionistico (Ez2)

gastiazing lavoro (o armatore della nave) | OVVeroindirizzo personale , al presso il quale Cognome alla nascita

Zal ::/”::“;ggg ovvero Nome della nave in caso Qg\“siec:‘r::;?:: Irj::i;s;eeal fRegime assicurato(*) & stato se variato (*)
di marittimi iaphonesa iscritto

7 ¥

/ / FT

7 ! oY

/ / ERY

/ / B

/ / ERY

/ / &

/ / £T

/ / Fads

/ / T

/ /

7 ¥ FT

/ /

/ / FT

316

Sistemi pensionistici pubblici applicabili

A. National Pension Law

B. Employees’ Pension Insurance Law

C. Seamen'’s Insurance Law (Only before April
1986)

D. Law concerning Mutual Aid Association for
National Public Officials

(Including the Laws concerning the
Implementation of Long Term Benefits enacted
before April 1986)

E. Law concerning Mutual Aid Association for
Local Public Officials

(Including the Laws concerning the
Implementation of Long Term Benefits enacted
before April 1986)

F. Law concerning Mutual Aid for Private School
Personnel

G. Law concerning Mutual Aid Association for
Agricultural, Forestry and Fishery Institutions’
Employees

H. Law concerning Public Servants’ Pension

I. Local Government Ordinance concerning
Retirement Pension for Local Public Officials

J. Law concerning Mutual Aid Association for
Miners at Government-owned YAWATA Works
of Nippon Steel Co.

K. Supplementary Provision Article No. 13 of the
District Court Special Officials Law

L. Law concerning Special Measures for Former
MAAs’ Beneficiaries

M. Law for Relief of War Victims and Survivors

R ERHE—F

7 ERF2E

1 ELFEL RS

O #8 REEE (1986 424 5 LI ZERRS)

I ERAFBRAFMEZ (2015F10 FLBEDELE
PREL (EFRNBRAFHEL)F5L, )
(1986 FE4 A BT D RA#E 1B T ST EFSL)

T WE AR EHFEZ(2015F10 A LIBDEE
ERREEE (ML BEEARFHEL)F5T,)
(1986 4 A ETD KA 1T BHfTEZFEL)

7 BILRRHBEAFZ (201510 A LIBDELF
PREHBLFREBRAFL)ZSL,)
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Se non e sicuri delle date specifiche, fornire
tutte le informazioni che si conoscono, come il
mese o0 la stagione, ad esempio estate
dell’anno xxxx.

FL OADLBNEETHL FRETHIVE~EF
DEFETENDI=RSITEBAL TS,

- Si prega di inserire i periodi assicurativi
presso i sistemi pensionistici pubblici in ordine
cronologico dal piu vecchio/primo periodo
assicurativo al piu recente.

- Se l'indirizzo & cambiato durante il periodo in
cui si era assicurati dal Sistema pensionistico
nazionale (National Pension), si prega di
specificare il vecchio indirizzo e la durata della
residenza.

- Se si e verificato un qualsiasi cambiamento
nel nome o nell'indirizzo del luogo di lavoro o
se si é stati trasferiti tra filiali mentre si era
assicurati presso il Regime di Sicurezza
Sociale dei Lavoratori dipendenti e simili, si
prega di inserire il nome, I'indirizzo, il periodo di
assicurazione e il nome del sistema
pensionistico rispettivamente di ciascun luogo
di lavoro.

- MAHRER., FRENDNOTEEAEDLHFE
FIEISIALIzEENSHVIBEIZEEAL TS,

- EREZOMAMMHRICEREZERLEEER.
ERTE S MEATO=HARL DA BEIITEEA
LTSy,

- BEEEERIREOMAIRRICEXFHTDOB T
EROREMDER., BHLHo=EEE. Th
ZTNOFEEMFICDOVNTEI., Frieit., i/, i
ALTW=FEHEZELAL TS,
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA A CARICO DELIZASSICURAZIONE GIAPPONESE

5. Wi 3

EERELIRR VARIFEE L T T,
Il richiedente & gia beneficiario di una pensione giapponese?

EFED A0S0 ET 5 154 / Informazioni sulle Pensioni Giapponesi di cui il richiedente & gia beneﬁc\ario\

Si prega di inserire il numero corrispondente a
ciascun sistema pensionistico, fornito in fondo
alla sezione 6.

BNDZATHIEEFEDNLESERALTIES
LY,

V& / No

THIER

H / Mese

Nome del
Regime
pensionistico

CESOEM
Tipo di
Pensione

@EST- FRIESEBROLH
Numero identificativo della Pensione o Numero del Certificato di
Pensione

ERTFURICHREOAMESERR LTV T
Il coniuge del richiedente & beneficiario di una pensione
giapponese?

> | pensionistico

OAER

Nome del
Regime

b HEA
Data di decorrenza

A / Mese /H / Giomo
T

DESOEE
Tipo di
pensione

Oms rTh Lt 255 / vecchisia [ MF# FRFALFTEES /Invalidta [ BerHwFas+ ,)/t Superstiti

DES - FRAER EERS
Numero identificativo della Pensione o Numero del Certificato di
Pensione

/

!

S (PR

C:

Al < Ve
ompilare dettagliatamente riportando i periodi di copertura assicurativa maturati nei regimi pensionistici giapponesi

BRVEL CERCRA L T R

[ 51843 / Periodi di copertura assicurativa maturati in base alla legislazione di churezza\ /

/

Si prega di inserire lindirizzo. E’ necessario
fornire almeno il nome della contea o della citta
o del distretto, se non si conoscono i dettagli.
Alcuni dipendenti che lavorano nella filiale di
Osaka di un’azienda potrebbero essere stati
iscritti al Regime di Sicurezza Sociale dei
Lavoratori dipendenti (EPI) presso la filiale del
Japan Pension Service (Social Insurance
Office) di Tokyo, dove si trova la sede centrale
del luogo di lavoro. Se ci si trova in questa
situazione, si prega di inserire l'indirizzo del
luogo di lavoro in cui si € stati iscritti al’EPI. Si
prega di fare la stessa cosa per i luoghi di
lavoro presso un’Associazione di Mutuo
Soccorso.

FHL<hnnRheETh, M RETH & FE TIEEE
ALTLEESLY,

Ff=. ERICEKRRTHHEL TV A, EEFE
RIRFERROAHLBET—HELTRROFEE
B ESRRBER) CEITH T =&S7%EE
[T RROAHDFAAMETLAT HELT=LD
2. BEAEFESREOBERANHo-ECHDFEH
ZREALTLZELY,

%57 ) PR ER
ASERT (E£/F/8) EEMAR ¥ / Indiizzo del iogo i MR
- Z‘S%E%iﬁ"e lavoro (o armatore della nave) Sﬁ:‘,’{,".né‘.’,ﬂ,ﬂ;ﬁi‘;’;‘,’?‘f‘;‘.m’ pRreeii?:lpqeun:!‘emimo n:oine alla nascita,
Ala :a/r:m/ggg s‘v:/:arg"r;lr;ne della nave in caso Qg\“siec:‘r::;?:: Irj::i;s;eeal fRegime :'sacsjtguvako(') é stato e variato (")
giapponese
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/ / * -
<

7 ! A

/ / ERY

/ / e

I T \

/ / bty

/ / £T

/ / Fads

/ / T

/ / el

7 ¥ FT

/ ’ 2

/ / FT
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Si prega di inserire il nome ufficiale del luogo di
lavoro che é stato comunicato alla filiale del
Japan Pension Service (Social Insurance
Office) durante il periodo in cui si era assicurati.
Per quanto riguarda i luoghi di lavoro, si prega
di inserire anche il nome degli uffici o della
societa, come ad esempio filiale di Tokyo della
societa A.

Si prega di fare lo stesso per i luoghi di lavoro
presso un’Associazione di Mutuo Soccorso, Se
disponibile, inserire il nome Giapponese.

HHREESHEICMAL TN EEICEEEBHR
(HERBREBR) ICBHShEEXGTBMZE
ALTLESLY,

Flo BB EL T TR ARKEHERZIE
EWS &SI, Xt XIE. HIEART. X, T5
BEEICDNTHRALTESLY,

BE. EFEEFIC OV TERMKIZEALTES
LY,

(2, BRENONBIEEIEAARER TELAL
TLESLY,




Se si starichiedendo una
pensione di invalidita, si
prega di compilare la
sezione 7.
ERE*XHRERELTIEEE
HETHIAMNEALET,

(@Richiesta di prestazioni dovuta al fatto
che la disabilita & considerata come di
primo o secondo grado secondo il
«Disability Grade» nel primo
riconoscimento.

E’ possibile richiedere prestazione se si ha
pit  di un’invalidita e [linvalidita &
considerata del primo o del secondo grado
prescritto secondo il «Disability Grade» per
la prima volta prima di aver compiuto 65
anni.

Si noti tuttavia che se sono stati percepite
prestazioni di invalidita dovuti all'invalidita
di primo o secondo grado, non & possible
richiedere la prestazione. Si ha diritto alla
prestazione a partire dal mese successivo
a quello della richiesta.

® FMHTEEEHZOURET28HRITHHL
f=CllzkBER

GSRANC—DDEZLMDEZTEZEHET
O TR L DIEE DIREEE o= EE (2
BEEREANZTONET . BH. COBHIC
FBERIEISEC2HRULDEZHFEZE
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA' A CARICO DELLASSICURAZIONE GIAPPONESE

4 DTS FRCET A1 i relative alla di
CESE 24 ; KX
Domanda di prestazione di invalidita in costanza di Domanda dl restazioni per agaravamento
TAROES rapporto di lavoro dellinvalidita
Tipologia di
domanda T RE SR 1 & E L SEL7-T LCLBTK
Domanda di in relazione i di1" 02 grado
L1

. HWOEST AES

SE & stato selezionato il punto 2, si prega dl cerchlare il numero
corrispondente alla propria situazione nella colonna di destra.

1 SHE® LI-H5E, =
Sono decorsi un anno e sei mesi dalla data dela prima visita medca n
relazione alla quale non era stata riconosciuta una prestazione dinvalidita

6 F HOFEIRNIE P 270, TEIANRE

TOHELL

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 delfinvalidita.

3. 20ft (Hh )
Altro (Specificare le motivazioni )

(A TR L TAES AL £ Lih,

Ha mai percepito una pensicne diinvalidita giapponese?

D\L /S D Wz / No

FEL DAL [ Tipologia di Pensione

FEo— FIEEEROTERS
Numero di Pensione o Numero del
Certificato di Pensione

ey / Informazioni relative alla malattia

o allinfortunio

Ncrne della malattia o dell'infortunio

Fe4 L 7-H / Data diinsorgenza

% / Anno H / Mese H /Giomo

2H / Data del primo referto medico

% / Anno 1 / Mese A /Giomo

SMBRCEDTMA L T AMESHE
Regime pensionistico di assicurazione alla
data della prima perizia medica

0 =

O ez
O BE=akE

“Assicurazione di mutuo soccorso " )

Regime Pensionistico Nazionale giapponese
Fondo dei lavoratori dipendenti
(HEHR) /

Regimi di Assicurazione di previdenza sociale (Regimi di

BERHEE L TEED T AR
Data in cuila melattia olinfonumoé divenut

WEELZH
permanente.

o / Giomo

|
O we s O vz 7o

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

% / Legislazione sugli Standard Lavorativi

O teas

iE
degli Enti locali

0O &3

/ Legislazione di sicurezza sociale dei marittimi

/ Legislazione di sicurezza sociale contro gl infortuni sul lavoro

/ Legislazione di sicurezza sociale contro gl infortuni sul lavoro per i dipendenti

. SiEf#® / Legislazione di sicurezza
30 presso le Scuole pubbliche

Indennita erogate in base ai Regimi
Pensionistici di cui al punto @

Assegno dinvalidta

Assegno per infortuni

HiDFRELH
Data di decorrenza dellassegno

o / Giomo

DEFOREIES A TR LY

TP,
La malattialinfortunio & stata/o causata/o da terzi?

I:lu:'.r‘si D Lz / No

516

Divisione 1: Si prega di barrare uno dei due tipi
di richiesta sotto:
@ Richiesta di prestazioni in caso di insorgenza
dell'invalidita mentre si era assicurati:
Si puo richiedere questa prestazione se si ha un
livello di disabilita prescritto nel giorno in cui
sono trascorsi un anno e sei mesi dalla prima
visita medica relativa alla malattia o all'infortunio.
puo richiedere la prestazione anche prima
che siano trascorsi un anno e sei mesi quando il
danno é stato completamente curato o € stato
ricondotto a uno stato in disabilita se non € stato
completamente curato. Si noti che € necessario
avere determinati periodi di assicurazione
qualificati. Please note you need to have certain
qualifying periods of coverage.
@ Richiesta di prestazioni per grado avanzato di
invalidita.
Se non si rientra nel sopra descritto caso @), &
possible comunque richiedere una presazione
se il grado di invalidita raggiunge il grado
prescritto in un momento successivo.
Si noti che la richiesta deve essere presentata
prima di aver compiuto 65 anni. Si ha diritto alla
prestazione dal mese successivo a quello della
richiesta.
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DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIA/INVALIDITA' A CARICO DELLASSICURAZIONE GIAPPONESE

©. E# / Dichiarazione del richiedente \

K LT, flte 2 ) TRRIEIOREMENG T SRR H D5

lo, sottoscritto, dichiaro sotto la mia nel presente modello d domanda sono complete e veritiere.
Autorizzo, inoltre, listituzione competente in ttalia a iornlre alle istituzioni competenti in Giappone tutte le informazioni e i documenti necessari, inerenti alla presente
domanda di prestazione pensionistice.

ita che le i

SHEOED
Fima del

. 4

Con la firma si attesta la veridicita delle
informazioni fornite nella richiesta.

Inoltre si autorizza [I'lstituzione italiana
competente a fornire alle competenti
Istituzioni giapponesi le informazioni che
potrebbero incidere sul diritto alle prestazioni
giapponesi per cui si sta facendo richiesta.

THRREICERZELTZEN,

FERICRLT, HETIRFETRHBLER
NEXRTHAILEFMHALET,
HIET=TA2) T DRIEHEEISHL . HET=AH
FLTWABEAEEDRAZERTHERICHE
EE5EZ55FMEAARDEMEHEICIRM T HHE
REEZAFET,
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