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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE JAPON
ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

RIREARERBERE
Demande pour vérification des périodes de
couverture japonaises

COEREL, WY ILY OEREBEOEOREATY .
Ce formulaire de demande est a soumettre uniquement a linstitution
compétente du Luxembourg.

LUAJP 5 W7 v)—H

WOt T IV R AR

Utilisé par l'institution compétente

du Luxembourg

BADEREES

Numéro de référence japonais

Z#fBMPA2RE2VT
Date de réception par linstitution
compétente du Luxembourg

XERRREIZK YEEA S HH
A remplir seulement par les prganismes de
liaison japonais

BADERFERSXIFEFROTLSES
Numéro de la pension de base japonaise ou numéro du
livret de pension

WOt T VOIZEITBENENES

Numéro d'identification personnel au Luxembourg

fﬁﬁ*§1’ﬁﬁ$ﬁa / Motif de la demande

2

W2 TV DEEERERAETFESRA I L= C &2L D,

[]

(HEE 1 35) BADEHEEIILY 2 T IV OEEHEANLEXIFRE IR
FTBHIELICEELET, / Des périodes de couverture dans le régime japonais ont été trouvées au moment du dépdt dune demande de prestations au

Luxembourg (Article 13 de la Convention). J'autorise linstitution compétente japonaise a foumir les informations a linstitution compétente luxembourgeoise.

|:| FEELSNDIEE (ERTHEMNETRRISEEALTLZELY, ) [ Autre que ce qui est indiqué ci-dessus (spécifiez)

.(1 B R I% FCBgd SIEER / Personne assurée \
17—~ | enlettres alphabétiques 7 —~"7] en lettres alphabétiques
DK
Nom de @4
famille 1% 717 enlettres 1557 en caractéres Kanji Prénom 1% 717 enlettres Katakana | {%£57 en caracteres Kanji
Katakana
AVE M/F JH Oy (EFS, =) 7 a—FeEl)
- _ Numéro de téléphone y compris l'indicatif régional et
GEFAR DR 012/ Mascuiin celui du pays
Date de A %/ Féminin
naissance Sexe
o —<"7/ en letires alphabétiques
(OEN
Adresse 734 7171 en lettres Katakana
( 2. REEEICEEY A1 [ Demandeur
o—<5- | enlettres alphabétiques 17— en lettres alphabétiques
DK
Nom de i @% .
famille J1 5717 | en lettres 15557 en caractéres Kanji | Prénom 714 737 en lettres Katakana 77 en caractéres Kanji
Katakana
AVE M/ A JA OEEs ([HfE, =V 72— KzEt)
. _ Numéro de téléphone y compris l'indicatif régional et
@EFHA @R [J%/ Masculin celui du pays
Date  de Sexe 0%/ Féminin
naissance
o —<7 en lettres alphabétiques
- DFELH & DN
@B;Zﬁ Relation avec la
resse 14 7171 en lettres Katakana personne
décédée




ﬁi. BAD ARSI <ASd 21%ER / Histoire de la couverture en vertu des régimes de pension japonais \

HARD A FEHRIEDMARS#E, CEH7ETFELIEMIZREAL T/ZEL Y, / Mentionnez votre histoire détaillée de la couverture en vertu des régimes de pension
publique japonaise aussi précisément que possible.

e e w— _ _ AL U=
AR (A R) T WAETEE) OAFRROMAB TH-7oL & | FIFTOMPETAE) OFERDUNERESIAR: | Famiss (%)
Peériode de couverture 132 DR/ Nom du lieu de travail ou du O Adresse du lieu de travail ou du propriétaire | Régime de
A partir de Y/M/D propriétaire du navire, et celui du navire au cas oul du navire, ou votre adresse lorsque vous étiez inscrit | PENSion en vertu
Au Y/M/D vous étiez membre de son équipage & bord dans la Pension Nationale ggg\bjgrltv(%us etez
o
/ / T
/ / o
/ / FT
/ / o
/ / FT
/ / o
/ / T
/ / o
/ / FT
/ / o
/ / T
/ / o
/ / *T
/ / o
/ / FT
/ / o
/ / FT
/ / o
/ / FT
x) (%)
_ e s A - Indiquez le numéro de la maniére suivante; "1" pour la Pension
© %‘i\rﬂlj X EE%%BRW”E%BR'%E? éﬁﬁ% T2 2N Nationale, "2" pour Assurance Pension pour Travailleurs salariés (a
JERD ORE) PRI T30 | SRR OGFHIE) 13 T4 &RA l'exception de l'assurance des marins et d'Assistance Mutuelle), “3" pour
Lezzany IAssurance Pension pour Travaileurs salariés (marins) et “4" pour
I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés (Association d’Assistance
Mutuelle).
O JFAFEIRRAEHLD) [4) UL, A LTEERREOA S 2 - Lorsque vous remplissez "4" pour [Assurance Pension pour
DIZFEAL TS ES VY, Travailleurs salariés (Association d’Assistance Mutuelle) veuillez écrire

le nom de [IAssociation dAssistance Mutuelle a laquelle vous
apparteniez.

- Veuillez mentionner également l'ancien nom de la personne assurée
dans cette colonne, si son ancien nom est différent de son nom actuel
suite au mariage ou pour toute autre raison.

O MEHFIZ LY | IIAYRRORA DBHEORA & Rl 28515, 2O
IMAKIFORA ZFEA L T 7230,

( 4. 4 | Déclaration du demandeur \

FUFRLOIN AR (23T, RHGEE U SN F R TEE) D72 ETH D Z L EFE LET, IV B 707 OISR T 5 ARSI 5 X
V3B % FIREMED 3 DIEHM OSCE 2 [FIREEEAY H ARD SIS 2 2 L 2300 £ 7,
Je déclare que les renseignements qui figurent dans ce formulaire sont exacts et complets a ma connaissance. J'autorise linstitution compétente luxembourgeoise

a fournir aux institutions compétentes japonaises tous les informations et documents qui se rapportent ou pourraient se rapporter a ma demande de prestations.

HFEENESR

Signature du demandeur:




