
Prepared by: Bilateral Agreements Department (July 2018) 

GUIDE IN FILLING-OUT APPLICATION FORMS FOR PHILIPPINE BENEFITS 
フィリピン年金申請書 記入要領 

 
I. JP/PH 1 - Claim Application for PH benefits 
I. JP/PH 1  -  フィリピン年金申請書 

 
 

A. Description of the Form 
A. 申請書の説明 

 
The JP/PH 1 is to be used for claiming of Philippine social security benefits under the SSS or GSIS. The form is to be 
submitted to the Japanese competent institution to administer its submission and application to the competent 
institution in the Philippines. 
 
JP/PH 1 は、SSS または GSIS によるフィリピン社会保障給付の申請に使用してください。この書式は、日

本の実施機関に提出いただき、そこからフィリピンの実施機関に提出されます。 

 
 

B. General Instructions for the Claimant 
B. 申請者に対する一般的な説明 

 
1. Indicate the type of claim applied for by indicating 

“X” at the appropriate box and provide the 
applicable social security number/s at the top of    
the form. 

2. Provide all the necessary information relative to    
the claim applied for (Parts 1 to 7). If the    
application is for a disability claim, attach the 
doctor’s medical report (JP/PH 2). 

3. Certify the application by indicating signature  
over printed name including the date that form  
was signed (Part 8). 

 
1. 冒頭の該当する年金の種類の欄に“X”を記  

入のうえ、フィリピンにおける社会保障番号 

及び日本の基礎年金番号を記入してください。 
2. 申請に関連する必要な情報のすべてを記入して

ください。（パート 1～パート 7） 
障害年金の申請の場合には、医療診断書

（JP/PH2）を添付してください。 
3. 署名年月日及びローマ字（ブロック体）または

漢字による氏名を記入してください。これによ

り申請内容を確認した証明となります。  

（パート 8） 
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II. JP/PH 2 – Medical Report 
II. JP/PH 2  - 医療診断書 

 
 
A. Description of the Form 
A. 書式の説明 

 
The JP/PH 2 is to be used in providing information on the medical condition of the claimant for a Philippine disability 
benefit. The form is to be attached to the JP/PH 1 form. 
 
JP/PH2 は、フィリピン障害年金の申請者の医療状況に関する情報を提供するために使用されます。この申請

書はフィリピン年金申請書（JP/PH1）に添付してください。 

 
 

B. General Instructions for the Claimant and Doctor 
B. 申請者及び医師に対する一般的な説明 

 
1. For the claimant: accomplish Part 1 of the form. 
2. For the doctor:  

− Accomplish Parts 2 and 3 of the form; 
− Provide all the necessary medical information, 

check appropriate boxes; and 
− Indicate signature including the date of medical 

examination. 
 
 

1. 申請者：書式のパート 1 を記入してください。 
2. 医師： 

− 申請書のパート 2 とパート 3 を記入して   

ください。 
−  必要な医療情報すべてを提供してくださ

い。該当する欄に“X”を記入してくださ

い。そして 
− 診察日及び医師の署名を記入してくださ

い。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*** 
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GUIDE IN FILLING-OUT APPLICATION FORMS FOR PHILIPPINE BENEFITS 
フィリピン年金申請書 記入要領 

 
Detailed Instructions 
 

I. JP/PH 1 - Claim Application for PH benefits 
I. JP/PH 1  - フィリピン年金申請書 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

For Part 1 
• Indicate “X” in the appropriate box for the application claim applied for and 

supply the applicable social security number 
For Part 2 
• Provide the information on the Name, Date of Birth, Place of Birth, 

Nationality, Sex, Civil Status, and Current Address. 
− Name should follow the writing convention of Surname,  

Given Name and Middle Name 
− For female members, indicate both Maiden name and Married name  

(if applicable) 
− Date of Birth should follow the writing convention of Day (DD), month 

(MM) and year (YYYY); example – August 1, 2018 should be indicated as 
“01/08/2018” 

For Part 3 
• Provide the name(s) of qualified dependent children 
パート 1 
• 該当する年金の種類の欄に「X」を記入してください。また、 

フィリピンにおける社会保障番号及び日本の基礎年金番号を 

記入してください。 
パート 2 

• 氏名、生年月日、出生地、国籍、性別、婚姻状況、現在の住所を記入

してください。 

− 名前は、姓、名、ミドルネームの順に記入してください。 
− 女性の場合は、旧姓及び婚姻後の姓の両方を記入してください。

（該当する場合） 
− 生年月日は、日（DD）、月（MM）、年（YYYY）の順に記入 

してください。例 -  2018 年 8 月 1 日は「01/08/2018」と記入 

します。 
パート 3 
• 有資格扶養児童の名前を記入してください。 

PART 1 

PART 2 

PART 3 
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For Part 4 
• Applicable only on the filing of Philippine disability claims 
• Indicate “X” in the appropriate box if the doctor’s medical report (JP/PH 2) is 

attached and provide information the nature of sickness/injury 
 
For Parts 5 and 6 
• Indicate “X” in the appropriate box and provide all the required information 

following the convention on the Name (Surname, Given Name, Middle 
Name) and Date (DD/MM/YYYY) 

• For claims on Survivorship or Death Pension, attach copy of death certificate 
to establish proof of death; for surviving spouse, attach also proof of 
marriage 

  
 
パート 4 
• フィリピンの障害年金の申請時のみ記入してください。 
• 医療診断書（JP / PH 2）が添付されている場合には、該当する欄に "X"

を記入してください。また、病名を記入してください。 
 
パート 5及び 6 

• 該当する欄に“X”を記入してください。必要な情報のすべてを記入

してください。記入にあたっては、名前は、姓、名、ミドルネームの

順で、日（DD）、月（MM）、年（YYYY）の順に記入してください。 

• 遺族年金の申請にあたっては、死亡の事実を確認するため死亡証明書

の写しを添付してください。遺族である配偶者については、婚姻の証

明も添付してください。 

 PART 4 

 PART 5 

 PART 6 
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For Part 7 
• If the surviving spouse is receiving pension from the SSS or GSIS, indicate  

the type of pension, amount of monthly pension in the space provided  
including the applicable social security number in the portion/boxes 
provided below 

 
For Part 8 
• Indicate “X” in the selected mode of payment for Philippine benefits 

For SSS: Claimant may choose either CTBC All-Day Access Card  
 or payment thru other banks (other than CTBC) 

− If option made is thru CTBC, accomplish and attach the  
CTBC Bank All-Day Access Cash Card Enrollment Form 

− If option is made thru other banks (other than CTBC),  
indicate the Name of Account Holder, Account Number, 
Name and Address of the Bank 

For GSIS: Indicate the Name of Account Holder, Account Number, Name 
and Address of the Bank 

 
パート 7 
• 遺族である配偶者が SSS または GSIS から年金を受け取っている場合、

年金の種類、年金額（月額）及び社会保障番号を記入してください。 
 
パート 8 
• フィリピン給付の支払いに関する該当する項目に "X"を記入してくだ

さい。 

 

SSSの場合：申請者は、CTBC All-Day Access Cardを通じた支払い、

または、他の銀行（CTBC銀行以外）を通じた支払いを選

択することができます。 

− CTBC銀行を通じた支払いを選択する場合 
「 All-Day Access Card登録書式」を添付してくださ

い。 

− 他の銀行（CTBC 以外）を通じた支払いを選択する場合

口座保有者の氏名、口座番号、銀行の名前及び住所を 

記入してください。 

   GSISの場合：口座保有者の氏名、口座番号、銀行の名前及び住所を 

記入してください。 

 PART 7 

 PART 8 
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For Part 9 
• Indicate name and address of the guardian only if qualified dependent 

children are under guardianship following the writing convention of the 
name in previous items 

 
For Part 10 
• Certify the information provided in the form by indicating signature over 

printed name of the claimant including the date signed 
 
パート 9 
• 保護者の名前と住所は、有資格扶養児童が後見の下にある場合のみ記

入してください。名前については、前項の書き方にならって記入して

ください。 
 
 
パート 10 
• 署名年月日及びローマ字（ブロック体）または漢字による氏名を記入

してください。これにより、請求書に記入した情報を証明したことに

なります。 

 

 PART 9 

 PART 10 
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III. JP-PH 2 – Medical Report 
III. JP-PH 2  - 医療診断書 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
For Part 1 (for the Claimant) 
• Provide all the required information on the Name, Sex, Date of Birth, Social 

Security Numbers (SSS/GSIS) and Address 
− Under item B, indicate “X” in the appropriate box to denote the sex 

(Male/Female) 
− Follow the indicated convention Year/Month/Day in writing the Date of 

Birth 
− Indicate the applicable social security number in the boxes provided 

 
For Part 2 (for the Doctor) 
• Indicate the Name and Address 
 
 
第 1 部（申請者） 
• 氏名、性別、生年月日、社会保障番号（SSS / GSIS）及び住所に関す

る必要な情報のすべてを記入してください。 

− 項目 Bの当てはまる性別（男性/女性）の欄に“X”を記入してく

ださい。 

− 生年月日は、年（YYYY）、月（MM）、日（DD）の順に記入してく

ださい。 

− 該当する欄に社会保障番号を記入してください。 

 
パート 2（医師） 
• 氏名及び住所を記入してください。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 PART 1 

 PART 2 
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For Part 3 (for the Doctor) 
• Provide all the required medical information in the space provided, following 

the writing convention in previous items and by indicating “X” in the 
appropriate boxes  

• Indicate the Signature and Date of Medical Examination conducted in the 
latter portion of the form 

 
 
パート 3（医師用） 
• 空欄に必要な医療情報のすべてを記入してください。記入にあたって

は、前項の書き方にならって記入するか、また、適切な欄に"X"を記入

してください。 
• 書式の末尾に、診察日及び医師による署名を記入してください。 

 PART 3 


