Accord de sécurité sociale du 25 février 2005

SSCESIL;\TEE entre la France et le Japon Fo;r;u_ltaire
2005 ££ 2 A 25 O H{L#HE ”
F2AR WS RERE SE 217-06 - F1J6
ATTESTATION CONCERNANT LA LEGISLATION APPLICABLE
HAES DIRE
Article 6.1, article 7 et article 9, article 10 de I'accord
Article 3 de I'arrangement administratif général

MEFE6FL. F7H. FOFK. FL0FKE., —WITHEUROE3IFE
1. O Travailleur #R{REE
11 Nom #
12 Prénom(s)# Noms antérieurs 1B
13 Date de naissance £ AH : B/J...... AIM...... i) RS
1.4 Profession BERE:........coeie e, Fonction BT ..o
15 Adresse habituelle en France 75 > XA D@E DEFT
1.6 N° d'identification #t RREES ................
2] Employeur en France 75 Y ANDERSE
2.1 Nom ou raison sociale & #d 5 LMt %
22 Ne°didentification BEREE - BB B ED . L.
2.3 Adresse FrfEith

Téléphone BEE ....ovvievvieiii e Télécopieur FAX .............. E-mail BFA=Ibeeeeiiiiiiiee
RUE BB ..o Nt Boite FATHE ...ooovviiiiiiienn,
Localité HIBTFTE v Code postal BEES ........... Pays E% ...cooovvvveeeeeiieeiiennnn

Employeur au Japon BADERZE

3.2

3.3.

Nom(s) ou raison(s) sociale(s)%& ¥ % LMt &

Adresse(s)Fr7E
Commune et quartier X - HiETH} Ne&HE L, Bte FAZ 8
Département #EAFE Code postal BHEES ...... PaYS BB ...coovvrrrerrrr




Nature de l'activité B 25 B DELE

4.2.

En France pour le compte de I'employeur visé au cadre 2. # 2 [ZRBE SN TSV ADERENTT

Profession B1&: Fonction BEFED 1 oo,
Au Japon auprés de I'employeur visé au cadre 3. # 3 IZRRE SN-BATERENDT T

Profession B1&: Fonction B&#% @ :

Membres de la familld qui accompagnent le travailleur détaché JREHBEICHEET SRk |

Nom Prénom % Date de naissance ££F8  Lien dd parenté 4
BA....AM.... . EBEIA

L'institution désignée fau cadre 7 atteste # 7 ICERE S W HHBIIT LI T £ 5T 5

6.2

6.3

que le travailleur désigné au cadre 1 reste assujetti a la |égislation francgaise de sécurité sociale sur la base de I'article
BLICHEZINEHERAEICE. BEOUTOEFEERMUE LT, ISV ADERNERSNS !
[ 6,paragraphe 1 $6%1 [17 7% [19 %9% delaccord

BEERERES et date BAF @ .,
du BA....AM... BEEEA &Y auBALAM.. BEEEA T

Il demeure bénéficiaire des prestations du régime francais ainsi que les membres de sa famille désignés au cadre 5 sous réserve des
dispositions de I'article 10, paragraphe 1.
COEE, BS5ICRBEINEREEELIC, FIOFLIOREEZEFHELT, IV RFEOHRFOZHEETHYKEIT S,

Institution compétente dont la législation est applicable Z S A E A & h 5 E %S

7.1 DENOMINALION BFF ..ot Numérode code BE @ e
7.2 Adresse FrTEih

TElIEPNONE BB EE .ovovv it e Télécopieur fax .................... E-mail ..o

RUE BB oovieie it NeZHE Boite fAE %

Localité HHET# 4 Code postal EES PaySER .....ooooeveeieiiiiii,
7.3 Cachet El 7.4 Date B{¥T

7.5 Signature E#£
INSTRUCTIONS BEADHA

Le formulaire doit étre rempli en caracteres d’'imprimerie, en utilisant uniguement les lignes pointillées. |l se compose de 2 pages ; aucune
d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

O—YFOEFARTRBEOMAICEALTLESL, COKKFLBT2HHY FT, ZRBEEILGLWR—DEH->TH, 2HHATREL
TLEEL,




