SK/JP101
ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A JAPONSKOM O SOCIALNOM ZABEZPECENI/

HERECRTZA0NFT7HME L BXE EOFEOEE

POTVRDENIE O UPLATNOVANYCH PRAVNYCH PREDPISOCH/
BRESICEAT33EAE

(Clanok 7, 8, 9.2 ¢lanok alebo 10 Zmluvy/tHE 75, 85, FEIFK2NITE105)

(Clanok 3 Vykonavacej dohody/fTEER$HEE35%)

1. Poistenec/#R{R g &

[J] zamestnanec/#% &
[] samostatne zarobkovo ¢inna osoba/ B & 2%
] osoba pracujiica na palube namornej lode ako zamestnanec/# 33 & L CHRAIC TR Y T 3 _EE

] osoba pracujuca na palube namorne lode ako samostatne zarobkovo ¢inna osoba

/BEEELLVURMRICTRI I2FEE

il

v

[ ¢len diplomatickej misie, ¢len konzularneho tradu a $tatny Gradnik/A 3B, SEEE S, A

1.1. Priezvisko /8 1.2. Meno /&

1.3. Datum narodenia (defi/mesiac/rok) /A€ B H (A, B. &)

1.4. Rodné ¢islo/ HAEE S

1.5. Adresa trvalého pobytu @/{EFfT

2. Zamestnavatel / Samostatne zarobkovo ¢inna osoba v Slovenskej republike /

AONFT7HHMEICEIZEREXBRERE

2.1. Nézov a adresa zamestnavatel'a / samostatne zarobkovo &innej osoby /B #E X 3B EHEE DL IR MER®

2.2. Poistenec uvedeny v bode 1 bude v obdobi/ 1 [CW\D #E R (S LT DHEAR
od/B do/E

vyslany z tizemia/ )

na lizemie Japonska (uviest ndzov a adresu firmy )/ B AEOEIRATEIND, (BAEOBFR UFiE#ZFEA)




3. Vyhlasenie o vyslani/ ifE(CBS T B EEEAY

3.1. Poistenec uvedeny v bode 1. bude bode vyslany v stilade s ¢lankom
MICWHARBRE (IR E 56
Zmluvy/ (S TREINS,

na dobu od (defi/mesiac/rok)/E (H. B. &)
do/E (H. BA. %)

3.2. Nazov subjektu, kde je osoba vyslana/

(EFLDEHIBHIR)

3.3. Adresa sidla / registrovaného miesta subjektu/Z $xIN B 2R - EE G ORTEHE

4. Prisludna institicia v Slovenskej republike/20/\F 7 1 E D EHekpg @

4.1. Nézov /&¥R

4.2. Adresa /FR7EHh

4.3. Datum (defi/mesiac/rok) /B (B, B. F)

4.4. Podpis/ B4

4.5. Pediatka /E[)

POKYNY/EEAESE

M vyplni poistenec/ AR {REEE N T A
@ ide o trvaly pobyt poistenca (PSC, miesto, ulica, &islo domu)/
INE, BREREOBEBEMERKRLIT, EERS., e BYDOET FEES)

®) ide o adresu sidla alebo registrovaného miesta podnikania (PSC, miesto, ulica, ¢islo domu)/
INE, BREINTHBIEAT EEMOFREREBYET,
@ yyplni prislusna pobocka Socialnej poistovne/AONF P HFNE L SFETOX EBARLALET,
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