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Présenter ce formulaire de demande seulement aux Opérations

intemationales Canada.
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Des périodes de couverture japonaises ont été déterminées sur présentation d'une demande de prestation de la Sécurité de la vieillesse ou du Régime

|:| de pensions du Canada (article 6 de I'Accord). J'autorise linstitution japonaise compétente a les communiquer a Ressources humaines et
Développement social Canada.
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/" 3. Périodes de couverture par les régimes de pensions japonais / 0SS0 AR BS T 1R \

Donnez aussi précisément que possible IMistorique détaillé de votre couverture par les régimes de pension publics.

BADARVEERHIEEONAEEE, TEDERELERRICFIAL TS,
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Période de couverture Nom du lieu de travail (ou du propriétaire du navire | Adresse du lieu de travail ou du proprietaire du peer?sion sous
AR &F/A/8) si vous étiez membre de I'équipage d'un navire)/ ¥ | navire ou votre adresse quand vous vous etes lequel Vous etiez
De AIMIY | 367 GRARETAE) ORFFRUIA T -7 2 &1 | insorita la Pension Natinale. | TS (e ) | S0 ()
. AIMsd | EoREE DRSS RO ALl

RS B

/ / i
/ ¢ =
/ / b
/ / ET
/ / b
/ / e
/ / iR
/ / g
/ / b
/ / EC
/ / PR
/ / *7T
/ / PR
/ / T
/ / b
/ / e
/ / i
/i / ¥£T
/ / PN}
/ / T
/ / Y
/ / BT
/ / PRt
/ / T

L AR
/ # e

() (%)
- Complétez le numéro de la maniére suivante: "1" pour Pension nationale,
O EERFESIN) ., FEAESTRREAM - EFEEEER< NE 2], "2" pour Assurance Pension pour Travailleurs salariés (a I'exception
ELAE4ES (RE) EMuE T3] | EAEFESEMULRES) I T4 250N d'Assurance pour les marins / Assaciations d'Assistance mutuelle), "3"
LT ALy pour Pensien pour Travailleurs salariés (Marins), "4" pour Assurance
Pension pour Travailleurs salariés (Assaciation d'Assistance mutuelle).
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nom de Mutual Aid Association des pensions.
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A REOEA AL TS IEELY, autre cause pendant la période d'assurance, mentionnez-le dans cette
colonne.
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Je déclare que linformation que jai donné dans cette forme est vraie et compléte. Jautorise que linstitution compétente belge foumisse aux institutions
compétentes Japonaises toute I'information et documents qui racontent ou pourraient étre en rapport avec cette demande pour les avantages.
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