Développement des Human Resources
ressources humaines Canada Development Canada
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DEMANDE DE PRESTATIONS D'ENFANT DU REGIME DE PENSIONS DU CANADA EN
VERTU DE L'ACCORD DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE CANADA ET LE JAPON
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Prestations pour enfants de 18 a 25 ans fréquentant I'école ou I'université a plein temps.
La << Déclaration de fréquentation scolaire ou universitaire >> figurant au verso doit

[ )
[ ]
étre remplie pour étayer la présente demande.
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Protégé une fois rempli - B
AR EEERL
| JICAN 1.2 |

Fichier de renseignements personnels RHDSC PPU 175
BAERND

Le genre masculin est utilisé sans aucune
discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.
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Quelle langue préférez-vous utiliser pour la

correspondance? / {FEMFE L S DEEBLEFLL TIH\?
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SECTION A - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT ﬁlil:tsi:usz?o?\x:clal::ifé(:znte
1A. Numéro d'assurance sociale du cotisant au Canada / #{REEDH 5 O HE{RIEES |1B. Sexe/ 4RI japonaise P

T T [] Homme/ &[] Femme/ % EADSR B
2. M. M il IZz_ate de réception :

L] (] vame L1 e Z1H

Prénom / £ | Initiale / £ Z 2% )l Nom de famille /
3. Adresse du cotisant (n°, rue, app.)/ HAHREN 7T FHRUED . HEES) ‘%Qe par:

Code postal / EHFRS | Ville ou Village / TETHF Pays /

SECTION B - RENSEIGNEMENTS SUR L'ENFANT DU COTISANT/ 25 3 ¥

B- MRKRED FIC BT 3 15

4A. Numéro d'assurance sociale de I'enfant au Canada/ ¥} +4 ) HEREHRS

Sexe / 43I
D Homme / &8 D Femme / %&

4B.

[Im [mme  [] mie

Prénom / 4 Initiale /1 = v )b

Nom de famille / 1

6. Adresse du domicile (n°, rue, app.)/ EIRIERED FFT( ZRGED . HEFS)
Code postal / #{EHRS Ville ou Village / Tt | Pays /
7. Adresse postale (n°, rue, app.) |:| méme adresse qu'a la question 6 ou / EfE6IC FU
ST B, &Y . HEES)
Code postal / FYFRE Ville ou Village / THETH Pays /
8. Date de naissance (Veuillez fournir un 4 ; Ar lusif de l'instituti étente j i
certificat de na|ssar$ce ou un livret de famille) Année / % Mois /B Jour/H E{g;;é&"%ﬁeﬁﬁg Hufion competente japonaise
EEAH( HAEHENXE FEH | | | | -
= *m':l:'.lfC( I é l,\) 1| L L Vérifie par : FESRE
9A. Avez vous déja demandé ou regu Régi@ege pednsions Ré%im%debren es 9B. Si << Oui >>, indiquez le numéro d'assurance sociale qui a été utilisé.
des prestations des organismes suivants? 9 ;’;Eﬁaﬁlﬂ# ’j’l\y\y geig_%ﬁ]}# [ 3N DRSS, %9 AeR/ =L o8l T 280y,
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10. Etes-vous l'enfant naturel du cotisant ou un enfant )
légalement adopté? Oui Non

BhEEFETRG AR LOBTCTH 2 Lo Oonz

Si vous avez été adopté précisez a quelle date.

Année/ &  Mois/ A Jour/H
HELDEFTHHGS., BEFELH- | | | |
f-BZEEAL TS 280 L1 1 I I

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE
CANADIENNE /| A HFEICH LV THEED iBH XIS

RBE B BBE T LBER., DFHECHTIEBEITHEEBDFT,

DEMANDE CONSTITUE UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI

SECTION C - DECLARATION DE L'ENFANT t 5 Ya/vC- FOEE

Par la présente, je demande des prestations d'enfant de cotisant invalide.

U g AEC £ EEE o WIRE) RET 4% BEL | Ll
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SIGNATURE DU DEMANDEUR /| BHEEE (D 24

FAIAEICL N ERREFLE HEAEL .

Je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements contenus dans la présente demande sont véridiques et complets. J'accepte d'informer Développement des
ressources humaines Canada de tout changement qui pourrait avoir des conséquences pour ce qui est de mon admissibilité aux prestations. J'autorise l'institution compétente
japonaise a donner a Développement des ressources humaines Canada tous les renseignements et toutes les piéces justificatives en sa possession qui sont liés ou qui
pourraient étre liés a la présente demande de prestations. De plus, je reconnais que mes renseignements personnels sont régis par la Loi surla protection des
renseignements personnels du Canada et qu'ils peuvent étre divulgués quand l'autorise le Régime de pensions du Canada.
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Date de la demande

Par la présente, je demande des prestations d'enfant survivant.

Numeéro de téléphone (y compris I'indicatif régional

Certifié par : |

Année | & Mois /B Jour/ B | ouurbain)/ = ( HNBEEE S0)
4
| N | I | I | [ ]
A L'USAGE EXLCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADA /A5 E# AR AR
Date de réception En vigueur le Date de paiement Age
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour A B T
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | l | | |
Date Vérifié par :

| Date
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Canada



Protégé une fois rempli - B

l I Développement des Human Resources L i
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12. Numéro d'assurance soczigle du colt:ilsant
DECLARATION DE FREQUENTATION SCOLAIRE OU UNIVERSITAIRE BIREEO D+ DURREES
2R (2 ABO PP B LS T L
SECTION D - A REMPLIR PAR L'ETUDIANT/ #5 Y3 Y D- 324K EAT

13. Numéro d'assurance sociale de 'étudiant au Canada / 240 fj + 4 HH{RIREFS | Prénom/ £ | Nom de famille /  ff

14. Etablissement d'enseignement (Nom de I'école, de I'université, du collége ou du centre de formation)

HFFHOBERE( FR. K2 BR. FPREH 04

Si vous avez répondu << SOIR>> ou <<AUTRE>>, 15B. Secteur d'études (cours, niveau ou faculté)

15A. Type d'inscription - FEEFX 43
. veuillez expliquer au n° 17. £ e 2 =inE AR Iz \
|:| Plein temps |:| Soir |:| Autre I &S 3T 2Dt & &xEac. TEFEE ( 5FRE. PEXIL R B RL T EE L)
£8H TR R ZOM  FEI7THEAL T ES W,
16B. Quand la période de cours a-t-elle commencé ou 16C. Quand la période de cours s'est-elle terminée ou

16A. Heures de présence requises pour le cours, le
niveau ou la faculté. doit-elle commencer? / H FERAIARSHRA doit-elle se terminer? / HFEHR T BHA

LECERAE PENIFEO BL Y WERE
BRI
(Heures par semaine) }

(BB B ] ] ] | | I I I ]

17. REMARQUES (Donnez la durée et la raison de toute absence pendant I'année scolaire indiquée ci-dessus et, le cas échéant, les explications demandées a la questions 15A)

8% ( LEE0 PAFHREIO RFEEEEIR U RED IR XU LEEER15AIC BT % :BANEEA)

Année / Mois / A Année | Mois/ A

TOUTE DECLARATIQN FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI
CANADIENNE / KRIFEIC & LV T ERAD BEM NI RMRE 8 BHE T £ /ER., D HHECHT I EBETAE BN F T,

Par la présente, je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements contenus dans la présente demande sont veéridiques et complets. Sl
J'INTERROMPS MES COURS OU SI JE CESSE D'ALLER A L'ECOLE OU A L'UNIVERSITE, J'EN AVISERAI DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES
HUMAINES CANADA. J'autorise I'école ou I'université susmentionnée a donner a Développement des ressources humaines Canada tous les

renseignements relatifs & mon inscription et @ ma présence.
FhZ. FNEDEL SN (CHNT., AEFEECRES NEBERIEENDTELTHICEEEELF T, fald. D PENE KFET O #EZ FHX
FETTIBE. 5 AHBRECEMT I EHRL F T, TS, LEEARUS KEDFAD TEEERU HFERHRE 1 T 5 AMBIRAICIRMT

= £ -
I ERDFE 3-0 Date de la demande / EFE%E Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)
SIGNATURE DE L' ETUDIANT /224 () B4 Année / £ Mois/ B Jour/ B EiES( TVEEz 80)

4 T T T |

SECTION E - A REMPLIR PAR L'ECOLE OU L'UNIVERSITE/ ¥ Y3 VE- #8XIE KPNREAT I\
A ma connaissance, les réponses aux questions de la Section D sont exactes, sauf indication contraire fournie ci-dessous.

FAONED EU B R ICH LT, UTICHREARAGORD . €5 Y3 VDO BN EECRHENSD B,

Nom et adresse de I'école ou I'université Nom de la personne autorisée

PG KFD BFFRU FiTEdh EFERA

Signature

2%

Titre

BES

Date Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)

A4+t | Année / | Mois/JEl| Jour/EI| RS ( SRR A5)
L1 | | [ ]




