l * Développement des Human Resources Protégé une fois rempli - B
ressources humaines Canada Development Canada EEARIE R SCER
DEMANDE DE PRESTATIONS D'INVALIDITE DU REGIME DE PENSIONS JICAN 1.1 |
DU CANADA EN VERTU DE L'ACCORD DE SECURITE SOCIALE ENTRE Fichier de renseignements personnels RHDSC PPU 175
I{fﬁé&??&;&"é%ﬁg% FHEOEOBEICESC DT ELHEE Le genre masculin est utilisé sans aucune%skcrlmlﬁétlojng
1% Eéﬂiﬁw A R - =4 dans le seul but d'alléger le texte.
[ nﬁ ]
Quelle langue préférez-vous utiliser pour la correspondance? i . e Lire le guide ci-joint .
EEXIEE BB OEEERLLETH 2 Veutllez RS0 FRE BIFH L L
[ Frangais/ #2& [ ] Anglais/ 75 Y AEE
SECTION 1 - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT 7 ¥a U 1- ®RIRECEHT 3 154 A I'usage exclusif de
1. Numeéro de pension de base japonaise Numéro d'assurance sociale du Canada L?:ltl;?tgz?e japonaise
3 = = 5 A, =
AAD £EFEEE N ELFIRES NTH OHRREES A0 KA
] ] | | | | | ] | | | | | | | | | AR o
2. ] Homme / B ] Femme/ & '[;:te de_receptlon'
Prénom / 4 | Nom de famille / | Nom de famille a la naissance / H4ERFD) 14 XIER:
Vérifié par :
3. Nom figurant sur la carte d'assurance sociale du Canada | 4. Date de naissance (veuillez . ) R
N+ 45 HFZ e — EDES fournir un certificat de naissance Année Mois  Jour e
ou un livret de famille) F A R o .
[] méme nom qu'a la question 2 ou / ERRICFEL HHEABR( HASMREXIZF Ll | | | | | Vérifié par :
SEDAE JRIBL TS S L) HERE:
. %ﬁé@é’% [] célibataire / 3% [] Marie / BF% [ Seéparé / RIE [] Veuf/ E4%- &k [] Divorcé / % [ Union de fait / PIZREEHZR
6. Adresse du domicile (N°, rue, app.)/ HEFF( BHhEUED . BEES)
Code Postal / E}fFES Ville ou Village / HETHT Pays / [E
7. Adresse postale (N°, rue, app.) méme adresse qu'a la question 6 ou 8. Dans quelle province du Canada habitiez-vous avant de
BASciERr  ( BORUED | SEES) BReICEL quitter le pays? / &xf&IC B{EL TLWVEHD T 5 D

9. Indiquez les périodes de résidence et/ou d'emploi dans un pays autre que le Canada et le Japon.

hHAE BRUSOETHOEE( ER) #iE SEAL TS,

Numéro de sécurité sociale Résidence / E{XHAR Emploi / FEFREARS

Une prestation a-t-ellé]
été emandee’>

dans ce pays _ -
Nom du pays EOETO De / Bffg Al #T De / Bifg A§RT ‘f’\ﬁuﬁ;}?@%m
E4 Année Mois Année Mois Année Mois Année Mois Oui Non
HEREES F A F A & A L3 A B Lz

O O

| L1 | [

o

10. Depuis le 18" janvier 1966, est-ce que le cotisant ou son époux ou conjoint de fait a été admissible Cotisant

Epoux ou conjoint de fait

aux allocations familiales ou a la prestation fiscale pour enfants du Canada pour un enfant né Z
apreés le 31 décembre 19587 HRRE EUBE RS ERERCHD A
196651 A1 HLAE, HREEENEERE- NRERICH D AZ195941 A1 AU ANk FC Oui Non _ Oui Non
DNTONFH REFEXIED Fi4 IBREFL( Child Tax Benefit) DZEEHRNHD LN ? (&0 WA &0 WA
SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT/ 5 Y3 U 2- BEBE0 FIC BT 3 &8
11. Avez-vous des enfants de moins de 18 ans a votre charge? Avez-vous des enfants agés de 18 a 25 ans qui vont a I'école ou a l'université a
BEEETRUEETICH D 1I8FEKHD FHRNETH ? plein temps? - N ]
[ Oui Si <<Oui>>, répondez 4 la question 11 et joignez au 2 B0 FRXIE KLACHFET B 18mh 0 25BE TOFHRNETH ?
(4R For(r;ulalre ur;;ertlflcgaééie r(1a|8%5;]’r}ce< OUE;Clllere%e faiille [] oui [] Non Si<<Oui>> chaque enfant devrait remplir une demande distincte
N W1 o 1SN < § FaR) = &Ly L, %@ﬂ f— A— DMt BREEEIC FDAL &5
O (\0x  ACEAU CHASIERI FEAE AL T R E L, I A £ -
11A.Prénom de I'enfant /| FND % Nom de famille ¥ A l'usage exclusif de
I'institution compétente
japonaise
B4 EEHEFERE
Date de naissance Année Mois  Jour | FA4H
] Gargon B O Fille/ & 4EAR = A Vérifié par :
Lo L Ly e
|:| Enfant naturel |:| Enfant adopté Iégalement |:| Autre
eSS EREEOETF F0ith
Si vous avez répondu <<Autre>>, precisez :
[ Z0fh) & BRALBAICE. KR ERAL TCEE LY,
ISP-5871-01-08 F THIS FORM IS AVAILABLE IN ENGLISH/JAPANESE- ISP 5871 E

Canadi
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SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT (SUITE) ¥ 5 Y3 ¥ 2- HREED FICET 3 1HF8( #KE)

11B.Prénom de I'enfant / FD £ Nom de famille / A l'usage exclusif de
I'institution compétente
japonaise
BAED
Date de naissance Année | & Mois /B Jour /H Veirﬁe p;§;M%Emﬁmm
] Gargon /B8 ] Fille / & 4£FAH L | | | | | FeRE:
] Enfant naturel [] Enfant adopté légalement [ | Autre
¥ FELOET ZDih

Si vous avez répondu <<Autre >>, précisez :

I Z0fh) & BRALIFAICE, Ktk AL TS L,

SI VOUS MANQUEZ D'ESPACE AUX QUESTIONS 11 ET/OU 12 POUR INSCRIRE TOUS VOS ENFANTS, UTILISEZ UNE AUTRE FEUILLE ET
JOIGNEZ-LA AU FORMULAIRE.

BR11RU XIZEREI12TEUT I IANTOFEFTICENTESI AR -AVLB LIRS, HIRHEE AL TEPFHHFICHFHLTCES L,

12. Si vous avez un enfant naturel ou un enfant adopté légalement qui a moins de 18 ans et est a la charge d'une autre personne, veuillez donner
les renseignements suivants :

thEOERTRUEETICH S 18HEAMORFIBEZRLOBFHANZIESLCIE. ROIFHRE BHL T LS L

12A.Prénom et nom de I'enfant Prénom et nom du tuteur A,(_Lresse du tuteur (NO, rue, app.)
FOEKA EREED K2 EREED AT

12B. Prénom et nom de l'enfant Prénom et nom du tuteur Adresse du tuteur (NO, rue, app.)
K& EREED K4 BREED 1EFT

13. Les organismes suivants ont-ils déja recu une demande de prestations ou versé des prestations au nom de I'un de vos enfants mentionnés a la

question 11?/ ERLITEHEFLFOVTNMCEL TUTICOVWTHRAZ RREL L ZE REZBLIZIE BN FIH:

DEMANDE PRESTATIONS
Régime de pensions du Canada ] oui ] Non _ [ Oui [ Non _
N+ 45 EL4IE (F{A Wz [FyA [AYAYS
Régime de rentes du Quebec ] oui ] Non ] oui ] Non
bRy D FEHIE [FL W [FL AYAV-S

Si vous avez repondu <<Oui>>, a 'une des questions, indiquez le(s) numéro(s) d'assurance sociale qui a (ont) été utilisé(s).
EEOVTNADAT (U] DIFE, BZHT S HERRESE T8l T ES L

Numéro d'assurance sociale Numéro d'assurance sociale

HERRES | | | HERRES | |1 |

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE

ARFICHVTEBD BB BRHFEE B BBET-LHAR, DF Y ECHTZBETHEBDET,

SECTION 3 - A SIGNER PAR LE DEMANDEUR OU, S| LA SIGNATURE EST UNE CROIX, PAR UN TEMOIN.

tHh Y3 V3 BEEDER. BREENXFUNDERBCL> TERT I BEICEIEAL

REMARQUE : Si vous présentez la demande au nom du demandeur, veuillez donner sur une page séparée votre nom, votre adresse et la raison de
cette demande.

F: HBELRBEECKRD THHELTWIBE, AL HLEEDRR, EFHRUC O RFEE RTL TS EHERAL TS EZS L,

14. DECLARATION DU DEMANDEUR DECLAI_RATION DU TEMOIN
Par la présente, je demande a recevoir des prestations d'invalidité du Régime de pensions du SADEE

Canada et je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements donnés ici sont veridiques [~ i
et complets. J'accepte d'informer Développement des ressources humaines Canada de tout| J'ai lu le contenu de la présente demande
changement qui pourrait avoir des consequences pour ce qui est de mon admissibilité aux| au demandeur. Il semble avoir bien compris
prestations. J'autorise _l'institution compétente japonaise a donner a Développement des | les questions et a signé le formulaire en ma
ressources humalnttals,Canada tous les tr@rt1sellg,ne[nlents,et t?utézs Iesdpleé:es Jusglf{patlve% enlsa présence en apposant une croix.

ossession qui sont liés ou qui pourraient étre lies a la présente demande de prestations. De plus, ~ e ez .
J% rec,onnaisq que mes rengeig%ements Perspnnels sgn§ régis par la Lo Surla protectioppdes FhIAREEEED NAE BEEIC A HITEL
renseignements personnels du Canada et qu'ils peuvent étre divulgués quand l'autorise le Régime |fz , EREEEL+IEREL 7= LD THD .
de pensions du Canada, 2 e s _ ss-ssex [ROERCIRESE BEF LR,
FAAREIC LD DY ESHIEC LB BEEERE BIBL , FAOMB IR0 [CHT, KSR s
NEHREEEN DR THD L B FEL F T, TN SHEEIEIC 278 KT T mIREMN 5 RO ZHE
ENFH O NHBIREICBATZ C EICRBLET. Tt BAD BN 57 3 AR Bhs X
(S B0 B ETREMED 6 B 1E¥RD & U SEIlE RIHERENYD 5 O AMBRFEAICIRIT Z CE EEBNET . &5H
(. FAZ, DN OENBERRERC LD RIS N3 PO EANEBRED T4 FEHENL & TRHOND

BEICEARENS CENHD EEEELTVET, Signature du témoin
SIGNATURE DU DEMANDEUR /| FHEE AO) B ) SEANDES

Date de la demande / BBEEH REMARQUE : La si : Lo Nom du témoin (en lettres moulées)
) : La signature par une croix est acceptée si = i = A
Année | Mois /A Jour /B une ;?ersonngresponsable est témcﬂn et BEAD B4 ( SEFATEEAL T ZE L)

| remplit la déclaration ci-contre.

M N S XFLBID SIS 3 BEE. FEH3 & OHFE | Adresse du témoin (N, rue, app)

Numéro de téléphone . A LTERTRBACOHRIANL NG T, | EADERT
VR mrmEs SN R0 BEC BAL BINIED £ th,

[ ]

A L'USAGE EXCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADA/ 7] + 4 E#X#4B8 58 A4

Date de réception En vigueur le Date de paiement Age
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour A B T

Certifié par : | Date Vérifié par : | Date




