HEREIZREI S HAREEA —AN) 7 HE L DOFDHE

SOZIALVERSICHERUNGSABKOMMEN ZWISCHEN JAPAN UND DER REPUBLIK OSTERREICH

ERGEE BEAFERIRETEFRE (B, BEEIGEHNLT DESHRMT)

(LFRE~DEEEERIEHTEFRERA)

Antrag auf eine Leistung aus der Staatlichen Pensionsversicherung / der

Pensionsversicherung der Angestellten
(fur Alterspension / Invaliditatspension)
(Auch Antrag auf eine Leistung der Pensionsversicherung der

Angestellten bei der Vereinigung fir gegenseitige Hilfeleistung)

A—2R)7—H

F—RM)T7 R AR
Referenznummer, wie vom
zustandigen Ssterreichischen
Trager verwendet

BADORSES
Japanische Referenznummer

HIDFBERERF, +—R b 7 OEEEBEOEAREATY .

Z{1H
Eingangsdatum beim zusténdigen
Osterreichischen Tréaer

Dieser Antrag dient nur zur Vorlage beim zustandigen Osterreichischen

Trager.

Nur von japanischen

HEARREICK YEEA SN DM

Verbindungsstellen auszufiillen

BADERFERSXIFEFROLSES
Japanische Basisrentennummer oder Nummer im
Rentenhandbuch

=AM 7IZEITPHERERES

Osterreichische Sozialversicherungsnummer

HEDHoI-#TDFELE / Art der beantragten Leistung

N

|:| i Sagh & 3294 / Alterspension

|:| FEE A AAFH & 9544 / Invaliditatspension

1. EEEAICRST5154R / Antragstellende Person

A

1 —<5 /in lateinischer Schrift r—<7 /in lateinischer Schrift
DK @4
Familienname | #% %7/ in Katakana-Schrift | 5 /in Kanji-Zeichen Vorname 14 71F/in Katakana-Schrift { %45 /in Kanji-Zeichen
/3 A/ M B/T
&zl i - @AFEA A
Geschlecht |:| %/ ménniich |:| 2 1 weiblich Geburtsdatum
n—<" /in lateinischer Schrift
GES
Anschrift J1 4 71) / in Katakana-Schrift

OFEaFs (HET, V72— &5
Telefonnummer mit Landes- und Ortsvorwahl

2. BUEE(ZRE9 %1E%R / Ehepartner/Ehepartnerin der antragstellenden Person

N

n—<" /in lateinischer Schrift m—<7 / in lateinischer Schrift
DK @4
Familienname 714717/ in Katakana-Schrift { {5 /in Kanji-Zeichen Vorname J14 717/ in Katakana-Schrift | 5 / in Kanji-Zeichen
/] A/ M H/T
&zl i - @FFAH
Geschlecht |:| %/ ménniich |:| ./ weiblich Geburtsdatum

@M ST U TFBTFIROL 5H
Japanische Basisrentennummer oder Nummer im Rentenhandbuch

@I 238507 FI A T4
Jahreseinkommen unter 8,5 Millionen Yen?

[]m/da [] vz / Nein
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3. HIRIB1ER / Kind(er) der antragstellenden Person

12— /in lateinischer Schrift 12— /in lateinischer Schrift
OK @4
Familienname | %77/ in Katakana-Schrift | %5 / inKanji-Zeichen \orname 714717/ in Katakana-Schrift { 5 /in Kanji-Zeichen
/D A/ M H/T
1| s |:| . ] - @A R
Geschlecht %/ ménnlich %/ weiblich Geburtsdatum
EFFEORREIZH Y £37> / Kind mit Behinderung? |:| 13/ Ja |:| W2/ Nein
@I H3850 5 AT T . .
Jahreseinkommen unter 8,5 Milionen Yen? |:| 3/ Ja |:| VR / Nein
1—<5" /in lateinischer Schrift 7—=<% /in lateinischer Schrift
OK @4
Familienname | %77/ in Katakana-Schrift | %5 /in Kanji-Zeichen \orname 71477/ in Katakana-Schrift { %5 /in Kanji-Zeichen
i/ A/ M H/T
2| G I:' . ] - OZENE
Geschlecht % / mannlich 4/ weiblich Geburtsdatum
EFEEDRRECH Y £37> / Kind mit Behinderung? |:| 13/ Ja |:| 2/ Nein
@ UL 038507 A T30 . .
Jahreseinkommen unter 8,5 Milionen Yen? |:| 3/ Ja |:| VN / Nein

FONED 3 NPLEOYEIE, BIRIZ ZREANZ 72 & ZOFEREATT LT 72&0, / Sind weitere Kinder des Antragstellers vorhanden, so sind deren Daten auf
einem gesonderten Blatt anzugeben, das dem Antragsformular beigelegt wird.

4. THEFMERRI BT S1E#R / Bezeichnung des Finanzinstituts, an das die Leistungen iiberwiesen werden soll \

O TO4T QRS
Name der Bank Kontonummer
. n—<5 / in lateinischer Schrift
Jk 3 i/ Z L
et [ ] # / zentrale st
Name der I:' YIE Bank #1737/ in Katakana-Schrift
Zweigstelle :
Zweigstelle

@A —R M) TILHHEUT~OERERHLET DL, ZOHYTICET S
SWIFT/BIC=— R (8#730UT 1 1 HiDFHT) ZFALTTEN,

Firr eine Uberweisung auf ein Bankkonto in Osterreich geben Sie bitte den
SWIFT / BIC-Code (8 oder 11 Ziffern) an.

@A —A M TIZHh 28T~ DG ERET DYETE, ZOSHTIZEIT 5 IBAN
a— N (FK 3 4HiDFET) A AL TRV,

Fiir eine Uberweisung auf ein Bankkonto in Osterreich méchten geben Sie bitte
den IBAN-Code (bis zu 34 Ziffem) an.

5. BEEEMNIRAEZIAL TLV5 BAEDAMESI R8T 5188 / Japanische staatliche Pension, die die antragstellende Person bezieht \

HIEEF RS AARED AR A AU IBY BRIy,
Bezieht oder beantragt die antragstellende Person derzeit eine japanische I:' I3/ Ja I:' Wz / Nein
staatliche Pension?
OrilES @Xferzitorz Ll /3 H /M B/T
Name des 2ol AR
1 Pensionssystems Anspruchsdatum
%q
@SR . (] @z cfndim & 3264/ Ater [ B &g & 3544/ Invaliditat [ Bt % 4% 0 & 9 544/ Hinterbliebene
Art der Pension
@R — FUHERREEDRL 55
Pensionsversicherungscode oder Nummer auf dem Rentenzertifikat
BB 1 IR A AE DA 2 S B ESR Ty
Bezieht oder beantragt der Ehepartner/die Ehepartnerin der antragstellenden I:' I3 / Ja I:' VW Z / Nein
Person derzeit eine japanische staatliche Pension?
O, @HEZIT D L /I NAY A/T
Name des 7pol AR
2 Pensionssystems Anspruchsdatum
(Z)ﬁ;/ B oK
A nﬁgfﬁ%\i on [ s cindim & 32604/ Ater [ B2 gt & 3544/ Invaliditat [ 361 % 54 ¥ & 9 544/ Hinterbliebene

@Fea— FUHFEEREEDRLSE
Pensionsversicherungscode oder Pensionsnummer auf dem
Rentenzertifikat
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6. BADEISMALAREIZREF 21ER / Versicherungsverlauf nach japanischen Pensionssystemen \

AARDNIESHIEONMAR #Z, TE D723 L < IEMEZEA L TS 7ZS0,

Geben Sie Ihren Versicherungsverlauf in den japanischen staatlichen Pensionssystemen so genau wie moglich an.

— TR AT #) OFH D HER
AR (8, R) T (AT OABEOMET | ELAROFT AL Tz PIALCU-
Versicherungszeiten dolz & T DI Anschrift des Arbeitsplatzes oder des Rl BES DA,
LMAT Name des Arbeitsplatzes oder des Reeders oder lhre eigene Anschrift, als | Pensionssystem, Ihr friiherer Name
vom Reeders, falls Sie Besatzungsmitglied auf Sie bei der staatlichen bei dem Sie falls vorhanden (,,,‘,k)
bis I M/T einem Schiff waren (*) Pensionsversicherung angemeldet versichert waren (**)
waren (*)
/ no
/ / £T
/ no
/ / £T
/ nb
/ / T
nb
/ / EJS
/ / nH
/ / T

® ™

o FHEIOXFROTHEHZE IATELN CRAT D550, FTREZRIRY B85
S CIAT ST BIER A IS O S LETR L TR S,

o [ERAERIT (1) . WEEARIRGERR - EFEALIS , )1 »
(2] | ARG GRED IR 13 | IRAEEAIRIR CLRHIR) 1 )
M4] ZEALTIESNY,

o JAERIRCEIE) (4] OHATL MALTIHEAOLFR =
DHIFRALTL 7280,

o WSEERIT LY | MAMHORADBYEORA & BADEAE, ZOil
IASBSDRA ZFEALTL S,

(B

o HARDKEMESUTAADEREZEGFL TS LITA LTV

- Wenn Sie den Namen oder die Anschrift des Arbeitgebers in einer
anderen Sprache als Japanisch angeben, legen Sie bitte nach
Moglichkeit eine Kopie eines vom Arbeitgeber ausgesteliten Dokuments
oder eine Visitenkarte bei.

Tragen Sie die Nummer folgendermal3en ein: ,1° fir die Staatliche
Pensionsversicherung, ,2* fir die Pensionsversicherung der Angestellten
(mit Ausnahme der Versicherung fiir Seeleute und der Vereinigung fur
gegenseitige Hilfeleistung), ,3“ fur die Pensionsversicherung der
Angesteliten (Seeleute) und ,4“ fiur die Pensionsversicherung der
Angestellten (Vereinigung fiir gegenseitige Hilfeleistung).

- Wenn Sie ,4“ fir die Pensionsversicherung der Angesteliten
(Vereinigung fir gegenseitige Hilfeleistung) eintragen, geben Sie bitte
den Namen der Vereinigung fur gegenseitige Hilfeleistung an, der die
Person angehorte.

ﬂ({mi f:lj: H Z‘K’?EF@;JE%%&U\/ SR 7]—\0‘_‘ }\ 0)’5’— L;}Zﬁﬁ'fﬂ—é (***)

ZEITkY ., BARDESITHASWTIANIRKI S LTRET S Z L0 -
SEDHANH Y ETOTIEELIZE N,

Bitte geben Sie in dieser Spalte lhren friheren Namen an, falls
dieser aufgrund von Heirat oder aus anderen Griinden vom
derzeitigen Namen abweicht.

Anmerkung:

Wenn Sie ein Daueraufenthaltsrecht in Japan haben oder die japanische
Staatsbirgerschaft besitzen, kénnen die nach japanischem Recht
erworbenen Versicherungszeiten anerkannt werden. Legen Sie dafiir
eine Kopie der Bescheinigung Uber den Erwerb des Rechts auf
Daueraufenthalt in Japan oder eine Kopie des japanischen
Staatshiirgerschaftsnachweises oder lhres Reisepasses bei.

TECERBREL A 2 SHIURRERIRE . ARERROD AT R & 7e o7z
ZEMBHYEIh

Waren Sie jemals eine nach Typ 4 in der Pensionsversicherung der Angestellten
versicherte Person oder freiwillig und ohne Unterbrechung nach der
Seeleuteversicherung versichert?

I:' I/ Ja I:' U WAz / Nein

OHRE DR B
Versicherungsnummer (oder Versicherten-ID) der versicherten Person

/3 A /M H/T

Ok AT
Zeiten, in denen Versicherungsbeitrage bezahlt wurden

H / von

% / bis

OURRELZAND T ARG GRG0
Name der Zweigstelle des japanischen Persionsservice (des
Sozialversicherungstragers), bei dem die Versicherungsbeitrage einbezahit
wurden
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FEIRAFEA, RS INGE IEEFHEA S ORGSR CERESDEEM
N& LTZHICOWTL, FRRE A2 722 &30 30,

Wenn Sie Invalidittsleistungen aus der staatlichen Pensionsversicherung, der I:' 0/ Ja
Pensionsversicherung der Angesteliten oder der Vereinigung fur gegenseitige
Hilfeleistung erhalten und freiwillig bei der Staatlichen Pensionsversicherung versichert
waren, haben Sie eine einmalige Sonderzahlung erhalten?

I:' VR / Nein

HEFN3 64E4 A 1 BBIER4 745 H 1 4 B E TITMHBICHEA T -2 L350

FID . '
Haben Sie sich zwischen dem 1. April 1961 und dem 14. Mai 1972 in Okinawa I:' 1/ Ja I:' Wz / Nein
aufgehalten?

TR LT = 7250 57, o
Waren Sie jemals in Japan arbeitslosenversichert? |:| [/ Ja I:' VR / Nein

7. [EEEXHAERET HERITET BIER / Angaben fir einen Antrag auf Invaliditatsleistungen \
OFFERERIC £ HEHR OFHEREC L DFER
Leaifs:ung(jjsgnspruch bei iilntfiﬁ der Invaliditét Leistungsanspruch aufgrund eines fortgeschrittenen
wahrend der Beitragszahlun: idita
SRR , g g A ) Invaliditatsgrades
Art des Antrags @%}]&)Tgﬁ%ﬂ%ﬂ(&@ 1 %&X{i 27(@@:5%% Lz dizk E)gljfl: X
Leistungsanspruch aufgrund der erstmaligen Anerkennung der Invaliditat als
Invaliditétsstufe 1 oder 2

1. Fl2BH5 1426 H BOWRETHBR LIcRER, ISdaL a7z,
1 Ich habe einen Antrag gestellt, der auf der Situation ein Jahr und
sechs Monate nach dem Tag der ersten arztlichen Untersuchung
beruhte, der aber nicht genehmigt wurde.

@D%h. FMOET 5ES5E2OTHATIIZZN, 2. FIRZEMND 1456 A BRI 72203, ZO%EL L CERDSE
Wenn o.a. @ zutrifft, kreisen Sie bitte die zutreffende Nummer in der {7polz,
rechten Spalte ein Die Symptome waren ein Jahr und sechs Monate nach dem Tag der

ersten arztlichen Untersuchung weniger schwerwiegend,
verschlechterten sich dann aber, und die Beschwerden nahmen zu.
3. Zofth () /Andere (Grinde)
( )

AT HAE DAY OIS 2 SHR3H & DG AR L E Loy I:' .
Haben Sie jemals eine japanische staatliche Invaliditdtspension erhalten? e/ Ja

I:' Uz / Nein

FELDOLFR / Bezeichnung der Pension

oo — NIRRT 58S
Pensionscode oder Pensionsnummer auf
dem Rentenzertifikat

#EIRIZOVT / Angaben zur Erkrankung/Verletzung

O&is
Bezeichnung der Erkrankung/\VVerletzung

ORO%RELI-H

. £/ /M H/T
Beginn der Erkrankung/\Verletzung

@ 4=

Datum der ersten &rztlichen Untersuchung /3 A/M H/T

[ EE4E4: / Staatiiches Pensionssystem

3 OFZ AIZBOCTIA L TR ESHIE | [T 824445 / Pensionsversicherungssystem der Angesteliten
Staatliches Pensionssystem, bei dem Sie zum - TR
Zeitpunkt der ersten arztlichen Untersuchung [ R i)

versichert waren Pensionssystem furr Angestelite (Vereinigung fir gegenseitige Hilfeleistung)
[ A—= k) 74445 / Osterreichisches Pensionssystem
GHERASEE L CHREORIRA I C& 72\ A L7z A £/ H /M H/T

Datum, an dem sich der Zustand der Erkrankung/Verletzung stabilisierte
und seit dem keine Verbesserung durch medizinische Behandlung mehr
Zu erwarten ist

RO T3, |:| Hn / J
Wurde die Erkrankung/Verletzung durch die Arbeit verursacht? { / Ja

I:‘ VR / Nein
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[ Hf@kness / Arbeitsschutzgesetz [ fmEssRE / Seeleuteversicherungsgesetz

@Oz OEFRIC & EOHIE SR | [ J78EssEmilEis: / Areitsunfallentschadigungsgesetz
ETF BAS UTHRIT
n i [ msassases:

Haben Sie aufgrund dieser
Erkrankung/Verletzung Anspruch auf Arbeitsunfallentschéadigungsgesetz fiir Angehérige des &ffentlichen Dienstes

Leistungen aus einem der rechts N
angefuhrten Systeme oder beantragen Sie O imﬁ@%ﬁf/‘%ﬁfﬁfz .
Arbeitsunfallentschédigungsgesetz fur Angestellte der Gebietskdrperschaften

Leistungen aus einem dieser Systeme?
[ o, RO B O RERAITOO 2 Es S E B B T
Arbeitsunfallentschadigungsgesetz fiir Arzte an dffentichen Schulen, Zahnérzte und Apotheker

DORIEEN S B & xi3roff | [ BEERELtT (E#RM) / Entschadigungsleistung bei Invaliditit (allgemeine Invaliditstsleistung)

H

Art der Leistungen, wenn Sie Anspruch auf L doiitisatt (st
Leistungen aus einem unter Punkt @ Entschadigungsleistung bei Invaliditdt durch Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten (Berufs- und
angefuhrten System haben. Erwerbsunfahigkeitsleistung)
&/ A/ M /T
SHaDIA LT
Datum der Anspruchsberechtigung
BRI =ETA LD T N .
Wourde die Erkrankung/Verletzung von einem Dritten verursacht? D e/ Ja D Wz / Nein

8. &4 / Erklarung der antragstellenden Person \

AT FAOEDIRD IZINT, ARG R SV IEIE DR TH 5 Z L 2 EE L ET, FITA—R U 7 OFNEHERI G 5 A6 iR H X
13R85 FIREMED 8> D EHM OSGEZ [IFEEHY A AR D IR HIET 2 = & 2300 T,
Ich erklare, dass die Angaben, die ich auf diesem Formular gemacht habe, der Wahrheit entsprechen und vollstandig sind. Ich erméachtige den zustandigen Trager in

Osterreich, den zustandigen Tragem in Japan alle Informationen und Dokumente zur Verfiigung zu stellen, die in Zusammenhang mit diesem Leistungsantrag stehen
oder stehen kénnten.

HEEH DEL
Unterschrift der antragstellenden Person
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