Q-SF2

ENTENTE QUEBEC—FINLANDE
EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE
QUEBEC—SUOMI
SOSIAALITURVASOPIMUSJARJESTELY

Demande de prestations du Régime de rentes du Québec
Type de prestation(s) demandée(s) (cochez la case appropriée)
Haettavien etuuksien laji (rasti asianomaiseen ruutuun)

[] RENTE DE RETRAITE (remplir les parties A, B et F)
VANHUUSELAKE (tayta osat A, B, ja F)

[[] RENTES D'INVALIDITE ET D’ENFANT D'INVALIDE (remplir les parties A, C et F)
TYOKYVYTTOMYYSELAKE JA TYOKYVYTTOMAN HENKILON LAPSEN ELAKE (tayta osat A, C ja F)

[ ] RENTES DE CONJOINT SURVIVANT ET D'ORPHELIN (remplir les parties A, D et F)
ELOONJAANEEN PUOLISON ELAKE JA ORVONELAKE (tayta osat A, D ja F)

[[] PRESTATION DE DECES (remplir les parties A, E et F)
HAUTAUSAVUSTUS (tayta osat A, E ja F)

Québe

Q-38 (88-04)



Demande de prestations du Régime de rentes du Québec en vertu de
I'’entente Québec—Finlande en matiére de sécurité sociale
Quebecin—Suomen sosiaaliturvasopimusjarjestelyn perusteella Quebecin
tybelakejarjestelméan etuuksia koskeva hakemus

NOTE: Cette demande doit étre remplie par le cotisant ou, dans le cas d'une demande de prestations de survivant ou
de décés, par l'ayant droit qui réclame la ou les prestations.
Le terme « cotisant » signifie la personne qui a versé des contributions au Régime de rentes du Québec.
HUOMAUTUS: Taméan hakemuksen tayttaa vakuutettu tai haettaessa perhe-elaketta tai hautausavustusta, osapuoli, joka

vaatii oikeutta etuuksiin.
lImaus “vakuutettu” tarkoittaa henkil6d, joka on suorittanut vakuutusmaksuja Quebecin

tydelédkejarjestelmaén.

VEUILLEZ ECRIRE EN LETTRES MOULEES
TEKSTAA

PARTIE A RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR LE COTISANT

OSA A VAKUUTETTUA KOSKEVAT YLEISET TIEDOT
1. a) b) Prénom et nom a la naissance | 2. N° d'assurance sociale du
[ ] M./Herra s'ils sont différents de ceux cotisant au Canada
o paraissant ci-contre Vakuutetun sosiaalivakuutus-
[ ] Mme/Rouva Etu- ja sukunimi syntyessa jos numero Karadassa
eri kuin edelld 1 a):ssa l l ] I
[ Mile/Neit R

prénom et initiale du cotisant
Vakuutetun etunimi ja etukirjaimet

N° d'assurance sociale en Finlande
Suomen henkilétunnus

nom de famille du cotisant
Vakuutetun sukunimi

Code postal

3. Adresse du cotisant
Postinumero

Vakuutetun osoite

5. Lieu de naissance du cotisant
Vakuutetun syntymapaikka

4. Date de naissance du cotisant
Vakuutetun syntyméaaika

IIILIIlI'

année mois  jour ville ou village province, état ou territoire pays
vuosi kuukausi péiva kaupunki osavaltio tai alue maa
6. Etat civil du cotisant
Vakuutetun sivilisaaty
[] célibataire [ ] marié(e) [ ] veufou [] séparé(e) L_I_A_LJ_I__' [] divorceé(e) |__I_J_J__L_J_|
i imic<i i année mois i année mois
naimaton naimisissa veuve depuis le e et depuis le e e
leski muuttanut erilleen eronnut milloin
milloin
7. En quelle langue désirez-vous )
recevoir votre correspondance ? []en frangais []en anglais
Milla kielelld haluatte Ranskaksi Englanniksi

vastauskirjeen ?

8. Le cotisant recoit-il ou a-t-il déja recu ou demandé des prestations en vertu:
Saako vakuutettu tai onko han koskaan saanut tai hakenut etuutta:

[Joui [Jnon

DU REGIME DE RENTES DU QUEBEC?
kylla ei

QUEBECIN TYOELAKEJARJESTELMASTA?

Si «oui », indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada:
Jos “kylla", milla Kanadan sosiaalivakuutusnumerolla?

lllllll[l
Doui Dnon

kylla ei

DU REGIME DE PENSIONS DU CANADA?
KANADAN TYOELAKEJARJESTELMASTA?

Si « oui », indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada:
Jos “kylld”, milla Kanadan sosiaalivakuutusnumerolla?




9. Indiquez la derniere province de résidence du cotisant au Canada.
Vakuutetun viimeinen asuinosavaltio Kanadassa.

10. Le cotisant a-t-il versé des contributions & un régime de sécurité sociale dans un pays autre que le Canada?
Onko vakuutettu koskaan maksanut sosiaaliturvamaksuja muun maan kuin Kanadan sosiaaliturvajarjestelmééan ?

D oui D non

kylla ei

Si « oui », indiquez dans quel(s) pays:
Jos “kylld", mink& maan tai maiden

11. Le cotisant a-t-il regu, a son nom, des allocations familiales du Québec ou du Canada apres le 1% janvier 1966, pour des

enfants nés apreés le 31 décembre 19587
Onko vakuutettu saanut 1. tammikuuta 1966 jalkeen mind&n aikana nimellaan Quebecin tai Kanadan perhe-etuuksia Iapsesta joka

on syntynyt 31. joulukuuta 1958 jalkeen?
D oui [:] non
kylla ei

Si « oui », donnez les renseignements demandés aux points 12 et 13.
Jos “kylla”, tayttakas osastot 12 ja 13.

12. Inscrivez ci-dessous le prénom, le nom de famille et la date de naissance de chacun des enfants nés aprés le 31 décembre 1958
pour lesquels le cotisant a regu, a son nom, des allocations familiales du Québec ou du Canada aprés le 1* janvier 1966.
Merkitdan etu- ja sukunimi ja syntymaaika jokaisesta 31, joulukuuta 1958 jélkeen syntyneesté lapsesta, josta vakuutettu on saanut
nimellddn Quebecin tai Kanadan perhe-etuuksia 1, tammikuuta 1966 jailkeen.

Prénom Nom de famille Date de naissance
Etunimi Sukunimi Syntymaaika
année mois jour
vuosi kuukausi paiva

Si I'espace est insuffisant, veuillez donner les renseignements requis sur une autre feuille.
Jollei tilaa ole riittavasti, lisatkaa erillinen sivu, johon merkitsette pyydetyt tiedot jokaisesta lapsesta.

13. Depuis la naissance des enfants dont le nom est inscrit au point 12 jusqu'a leur 7° anniversaire de naissance, y a-t-il eu des
périodes pendant lesquelles aucune allocation familiale du Québec ou du Canada n’a été versée au cotisant pour I'un des enfants ?
Oliko kenenkdan 12 osastossa mainitun lapsen syntymén ja 7-vuotispaivan valilla kausia, jolloin vakuutetulle ei maksettu
tésté lapsesta Quebecin eikd Kanadan perhe-etuuksia?

L] oui [] non Si «oui », inscrivez ci-dessous le prénom de I'enfant ainsi que la ou les périodes en question.
kylla ei Jos "kylld", merkitkda lapsen etunimi ja kysymyksessé oleva kausi.

Périodes pendant lesquelles aucune allocation du Québec ou du Canada n'a été versée au cotisant
Kausi, jolta mitddn perhe-etuuksia ei maksettu vakuutetulle

Prénom de I'enfant année mois année mois
Lapsen etunimi vuosi kuukausi vuosi kuukausi

MISTA MIHIN

Si I'espace est insuffisant, veuillez donner les renseignements requis sur une autre feuille.
Jollei tilaa ole riittavasti lisatkaa erillinen sivu, johon merkitsette pyydetyt tiedot jokaisesta lapsesta.




| PARTIE B DEMANDE DE RENTE DE RETRAITE (La Partie A doit avoir été remplie.)
OSA B VANHUUSELAKETTA KOSKEVA HAKEMUS (Varmistukaa, ettd olette tiyttanyt osan A)

1. Travaillez-vous encore? [_] oui [ ] non Si « non », quand avez-vous cessé de travailler? l_j_n_;l_n_l
Oletteko vield tydssa? kylla ei Jos “ei”, milloin lopetitte ? polthi QL i
2. Avez-vous cessé de travailler en raison de votre état de santé? L] oui L] non
Lopetitteko tydnteon terveytenne vuoksi? kylla ei
3. Quand désirez-vous que le paiement de votre rente débute? [] le plus 6t possible
Milloin haluatte vanhuuselakkeenne maksamisen alkavan ? niin pian kuin mahdollista
L] plus tard, soit en I_I_L_L_I_L_]
A i annee mois
myOhemmm vuosi kuukausi

PARTIE C DEMANDE DE RENTES D’INVALIDITE ET D’ENFANT D’'INVALIDE (La Partie A doit avoir été remplie.)
OSA C TYOKYVYTTOMYYSELAKETTA JA TYOKYVYTTOMAN HENKILON LAPSEN ELAKETTA KOSKEVA
HAKEMUS (Varmistukaa, ettd olette tayttdnyt osan A)

1. Date approximative du début de votre invalidité Ll_né_x_l_d
Tyokyvyttdmyyden arvioitu alkamisajankohta vt S

2. Avez-vous cessé complétement de travailler ? [ ] oui Si «oui », depuis quand? |_|___1_J_Ld
Oletteko lopettanut tydskentelyn kokonaan? kylld  Jos “kylld", milloin lopetitte ? B o

Pour quelles raisons?
Mistéd syysta?

[ ] non Si «non », travaillez-vous régulierement ? [ ] ou occasionnellement? []

ei Jos “ei”, tydskentelettekd saanndllisesti ? vai satunnaisesti?
3. Renseignements sur votre dernier emploi
Tietoja viimeisesta tydstanne
Nom de votre dernier employeur Veuillez indiquer la période pendant laquelle vous avez occupé
Viimeinen ty&nantajanne cet emploi:
Tyoskentelyn kesto
de a
alkaen année mois  Saakka année mois
vuosi kuukausi vuosi kuukausi
Quelle fonction exerciez-vous? Veuillez décrire votre travail:
Mik& asema teilla oli? Kuvailkaa tydtdnne
Cet emploi vous obligeait-il a travailler en plein air? Pour quelle raison avez-vous quitté cet emploi?
Oliko teidén tyoskenneltava ulkona? Miksi lopetitte tdméan tyén?
L] oui [ ] non
kylla ei
4. Quel genre de travail avez-vous | Veuillez indiquer la période pendant laquelle Pour quelle raison avez-vous
effectué antérieurement? vous avez effectué ce travail: quitté cet emploi?
Millaista ty6té teitte aikaisemmin? | Tyoskentelyn kesto Miksi lopetitte tdmé&n tyon?
de a
alkaen année mois  Saakka année mois
vuosi kuukausi vuosi kuukausi
de a
alkaen année mois  Saakka année mois
vuosi kuukausi vuosi kuukausi
de a
| alkaen année mois  saakka année mois
vuosi kuukausi vuosi kuukausi

5. Possédez-vous une entreprise ou avez-vous des intéréts financiers dans une entrepnse’7
Omistatteko yrityksen tai onko teillda omaa yritystoimintaa?

D oui D non

kylla ei




6. Etes-vous dans un hépital ou un établissement médical ?[_] oui ] non
Oletteko sairaalassa tai maaratty laitokseen? kylla ei

Si « oui », précisez: Ty e =
“ 3N i i nom de I'hdpital ou de I'établissement médical
Jos "kyll&”, kertokaa yksityiskohtia: oM qe hopia o ce el

adresse
osoite

7. Pouvez-vous vous déplacer normalement? [ ] oui L] non
Voitteko toimia suunnilleen normaalisti? kylla ei

Si « non », expliquez:
Jos “ei”, selvittakaa:

8. Quel médecin est le plus apte & renseigner la Régie des rentes du Québec sur votre invalidité ?
Kuka laakari voi parhaiten antaa Quebecin elakejarjestelmélle tiedot tydkyvyttdmyydestanne ?

Nom du médecin ' Adresse du médecin
Laakarin nimi L&&karin osoite

9. Quel(s) autre(s) médecin(s) avez-vous consulté(s) au sujet de votre invalidité ?

Kenen muun 1a&ké&rin luona olette ollut tydkyvyttdmyytenne vuoksi?
Date approximative

Arvioitu
Nom du médecin Adresse du medecin année mois
Laakarin nimi Laakarin osoite vuosi kuukausi

10. Dans quels établissements médicaux avez-vous été traité ou examiné?

Missd laitoksessa teitd on hoidettu tai tutkittu ?
Date approximative

Arvioitu
Nom de I'établissement Adresse de I'établissement année mois
Laitoksen nimi Laitoksen osoite Yuos! kuukaus]
11. Nombre d'années de scolarité que vous avez terminées avec succes: années
Kuinka monta vuotta olette kdynyt koulua? vuotta

12. Avez-vous des enfants célibataires agés de moins de 18 ans ou &gés entre 18 et 25 ans, qui sont encore aux études ou qui ne

les ont pas abandonnées définitivement?
Onko teilla alle 18-vuotiaita naimattomia lapsia tai 18-25-vuotiaita lapsia, jotka vield kayvéat koulua tai eivat ole lopullisesti

paattaneet opintojaan?

[ Joui []non Si « oui », veuillez remplir les espaces ci-dessous:

kylla ei Jos “kylla”, tayttdkaa seuraava osasto:
Prénom de I'enfant Nom de famille Sexe Date de naissance Adresse de I'enfant
Lapsen etunimi s'il est différent du votre | Sukupuoli Syntymaaika si elle differe de la votre
Lapsen sukunimi année mois jour Lapsen osoite
:(jos eri kuin teidan) vuosi kuukausi pava | (jos eri kuin teidan)

Si I'espace est insuffisant, veuillez donner les renseignements requis sur une autre fedille.
Jollei tilaa ole riittavasti, lisatkaa erillinen sivu, johon merkitsette pyydetyt tiedot jokaisesta lapsesta.

13. Parmi les enfants que vous avez nommés au point 12, y en a-t-il qui regoivent déja une rente d’orphelin ou une rente d’enfant
d'invalide en vertu du Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada?
Saako kukaan 12 osastossa mainituista lapsista ja Quebecin tyGeldkejarjestelman tai Kanadan tyGelakejarjestelman mukaista
orvoneldketta tai tyokyvyttdbman henkilén lapsen eldketta ?

D oui D non
kylla ei

Si « oui », indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada: [
[

Jos "kylla", milla Kanadan sosiaalivakuutusnumerolla [ 1 [




14. Renseignements sur la personne qui fait la demande au nom de la personne invalide
Tietoja henkilosta, joka tayttdd hakemuksen tyokyvyttémén henkilén puolesta

[ ] M./Herra
[ ] Mme/Rouva
[] Mile/Neiti , _ _
prénom nom de famille lien de parenté avec la personne invalide
etunimi sukunimi suhde tyokyvyttomaan henkiléon
Adresse
Osoite
code postal

postinumero

Vetillez nous fournir un rapport médical avec la demande de rente d’invalidité.
Liittdkaa ladkarintodistus tyokyvyttdman henkilén hakemukseen.

PARTIE D DEMANDE DE RENTES DE CONJOINT SURVIVANT ET D’ORPHELIN
(La Partie A doit avoir été remplie.) ) .
OSA D ELOONJAANEEN LESKEN ELAKETTA JA ORVONELAKETTA KOSKEVA HAKEMUS

(Varmistukaa, ettd olette tdyttdnyt osan A)

Renseignements sur la personne décédée
Vainajaa koskevia tietoja

1. a) Date de son décés b) Lieu du déces
Kuolinpaiva kuolinpaikka
1 1 I | l | ‘
année mois jour ville ou village province, état ou territoire pays
vuosi kuukausi péiva kaupunki osavaltio tai alue maa

2. Renseignements sur le conjoint survivant
Tietoja eloonja&neesta puolisosta

[] M./Herra
D Mme/Rouva
(] Mile/Neiti
prénom, et nom de famille que vous utilisez actuellement/etunimi ja nyt kayttdménne sukunimet
3. Vos prénom et nom de famille a la naissance 4. Votre numéro d'assurance sociale au Canada
Etu-ja sukunimenne syntyessanne Sosiaalivakuutusnumeronne Kanadassa

D les mémes, ou:
sama tai | || | L1

5. Adresse de votre domicile permanent a la date du décés du cotisant
Vakituisen asuinpaikkanne osoite vakuutetun kuollessa

code postal/postinumero

6. Votre adresse actuelle, si elle est différente de celle paraissant au point 5
Nykyinen osoitteenne (jos eri kuin osastoon 5 merkitsemanne)

code postal/postinumero

7. Votre date de naissance 8. Votre lieu de naissance
Syntymaaikanne Syntymépaikkanne
| L1 1 | | I L ' .
année mois jour ville ou village province, état ou territoire pays
vuosi kuukausi paiva kaupunki osavaltio tai alue maa




a) Etiez-vous marié(e) avec le cotisant au moment de son déces? L] oui L] non
Olitteko naimisissa vakuutetun kanssa hanen kuollessaan? kylla ei

Si «oui », inscrivez la date du mariage: L. [ | L I | |
P o o gl bl 05 T
Jos “kylla", avioliiton solmimispéiva Woel  Kilokans palva

Si « non », depuis quand viviez-vous avec le cotisant? I T | ‘ | | |
“ai” iata |Aahti i année mois our
Jos “ei”, mista lahtien asuitte vakuutetun kanssa? Anne: e pléivé

b) Un enfant est-il né de votre union avec le cotisant? [] oui/kylla [] non/ei
Onko teilld vakuutetun kanssa yhteisid lapsia ?

c) Eti_ez-vous marié(e) a une autre personne? [] oui/kylla ] nonvei
Olitteko naimisissa toisen henkilon kanssa hanen kuollessaan?

d) Le cotisant était-il marié a une autre personne au moment de son décés? D oui/kylla
Oliko vakuutettu kuollessaan naimisissa toisen henkilon kanssa?

[—__] non/ei

10. Etiez-vous invalide au moment du décés du cotisant? D oui D non
Olitteko tydkyvytdn vakuutetun kuollessa? kylla ei
ou/tai
Aviez-vous un enfant invalide ? D oui D non
Oliko teilla vammainen lapsi? kylla ei

11. Recevez-vous une prestation en vertu:
Saatteko etuuksia:

DU REGIME DE RENTES DU QUEBEC?. U] oui L] non
QUEBECIN TYOELAKEJARJESTELMASTA? kylla ei

Si «oui », indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada:
Jos “kylla”, milla Kanadan sosiaalivakuutusnumerolla?

|IIIIIJII|

DU REGIME DE PENSIONS DU CANADA? [ Joui [ non
KANADAN TYOELAKEJARJESTELMASTA? kylla ei

Si «oui », indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada:
Jos “kylld”, milla Kanadan sosiaalivakuutusnumerolla?

llllJL'lI'

12. Le cotisant décédé avait-il des enfants célibataires 4gés de moins de 18 ans ou &gés entre
aux études ou qui ne les avaient pas abandonnées définitivement?
Oliko vakuutetulla alle 18-vuotiaita naimattomia lapsia tai 18-25-vuotiaita lapsia, jotka viela k&y
paéttdneet opintojaan?

|:| oui |:| non Si «oui», veuillez remplir les espaces ci-dessous:
kylla ei  Jos “kyllg”, tayttdkéa seuraava osasto:
Prénom de I'enfant Nom de famille Sexe Date de naissance
Lapsen etunimi s'il est différent de celui | Sukupuoli Syntymdaika
dela personne décédée année mois jour
vuosi kuukausi paiva

Lapsen sukunimi
(jos eri kuin vainajan)

18 et 25 ans, qui étaient encore

vat koulua tai eivat ole lopullisesti

Adresse de I'enfant

si elle differe de celle de la
personne décédée.

Lapsen osoite

(jos eri kuin vainajan)

Si 'espace est insuffisant, veuillez donner les renseignements requis sur une autre feuille.

Jos tilaa ei ole riittavasti, lisatkaa erillinen sivu, johon merkitsette pyydetyt tiedot jokaisesta lapsesta.




13. Parmi les enfants dont le nom est inscrit au point 12, y en a-t-il qui regoivent ou ont déja regu une rente d’orphelin ou une rente
d’enfant d'invalide en vertu du Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada?
- Saako kukaan 12 osastossa mainituista lapsista jo Quebecin tydelakejarjestelmén tai Kanadan tybelakejarjestelman mukaista
orvoneléketta tai tydkyvyttdman henkilon lapsen eléketta ?

D oui D non

kylla ei

Si «oui », indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada: I
Jos "kylla”, milla Kanadan sosiaalivakuutusnumerolla? I_I L 11

14. La personne qui signe la demande est-elle le conjoint survivant? L] oui ] non
Onko hakemuksen allekirjoittava henkild eloonjaanyt puoliso? kylla ei

Si « non », donnez les raisons pour lesquelles la demande n'est pas faite par le conjoint survivant:
Jos “ei”, selvittakaa: -

Renseignements sur la personne qui fait la demande au nom du conjoint survivant
Tietoja henkilosta, joka tayttad hakemuksen eloonjaéneen puolison puolesta

[ ] M./Herra
[] Mme/Rouva
L] Mile/Neiti
prénom nom de famille
etunimi sukunimi
Adresse
Osoite
code postal
postinumero

PARTIE E DEMANDE DE PRESTATION DE DECES (La Partie A doit avoir été remplie.)
OSA E HAUTAUSAVUSTUSTA KOSKEVA HAKEMUS (Varmistukaa, etté olette tayttédnyt osan A)

Renseignements sur la personne décédée
Vainajaa koskevia tietoja

1. a) Date du décés du cotisant b) Lieu du décés

Vakuutetun kuolinpaiva kuolinpaikka
L L1 1 { | , | l
année mois jour ville ou village province, état ou territoire pays
vuosi kuukausi paiva kaupunki osavaltio tai alue maa

2. Renseignements sur la personne qui demande la prestation de décés
Tietoja henkilésté, joka hakee hautausavustusta

a) D M./Herra
D Mme/Rouva
[] Mile/Neiti

volre prénom votre nom de famille
etunimenne sukunimenne

b) Votre adresse
Osoiteenne

code postal/postinumero

c) A quel titre demandez-vous la prestation de décés?
Missa ominaisuudessa haette hautausavustusta?

[] Conjoint 1égitime
Laillinen puoliso (nais- tai miesleski)

(] Héritier. Précisez le lien de parenté:
Perillinen (td&smenna suhde)

[] Exécuteur testamentaire
Testamentin toimeenpanija

[] Personne qui a payé les frais funéraires
Hautauskulut maksanut henkilo

D Autre. Précisez:
Muu (t&smenna)




PARTIE F DECLARATION DE LA PERSONNE
QUI FAIT LA DEMANDE

OSA F HAKIJAN ILMOITUS

AUTORISATION A DIVULGUER DE
L’INFORMATION MEDICALE )
VALTUUTUS ANTAA LAAKETIETEELLISIA
TIETOJA

Par la présente, je demande en vertu du Régime de rentes du
Québec les prestations indiquées précédemment. Je déclare
gue, a ma connaissance, les renseignements fournis dans la

Jautorise linstitution compétente de la Finlande a transmettre
a linstitution compétente du Québec l'information sur mon état
de santé et tout autre information requise pour I'étude de ma

demande.

Valtuutan taten asianomaisen suomalaisen vakuutuslaitoksen
antamaan Quebecin asianomaiselle vakuutuslaitokselle
terveydentilaani koskevia tietoja ja muita hekemukseni
késittelyssa tarvittavia tietoja.

présente demande sont véridiques et complets et je m’engage
a aviser I'administration du Régime de rentes de tout
changement pouvant influer sur le droit aux prestations.

De plus, j'autorise la Régie des rentes du Québec, ainsi que
le Secrétariat de 'administration des ententes de sécurité
sociale du ministére des Communautés culturelles et de

I'lmmigration, a transmettre a I'organisme gouvernemental Signature:
compétent tous les renseignements nécessaires a I'étude de Allekirjoitus:
toute-demande de prestations, sauf ceux qui sont relatifs aux

gains de travail et aux cotisations versées au Régime de Date:
rentes du Québec. Paivays:

Haen taten Quebecin tydelakejarjestelméstd tdman
hakemuksen mukaisia etuuksia. llmoitan, ettd kasitykseni
mukaan téssé annetut tiedot ovat oikeita ja taydellisia ja
sitoudun ilmoittamaan Quebecin tydelékejarjestelmalle kaikista
muutoksista, jotka saattavat vaikuttaa etuuksia koskevaan
oikeuteen.

Déclaration du témoin lorsque la personne
qui fait la demande signe d’une croix (X).
Todistajan ilmoitus, jos hakija on
allekirjoittanut merkitsemalla ristin (X)

Liséksi valtuutan Quebecin tydelakejarjestelman ja
kulttuuriyhteisty- ja maahanmuuttoministerién sopimus-
jarjestelyja toimeenpanevan sihteeriston luovuttamaan
aslanomaiselle laitokselle kaikki hakemuksen késittelyssa
tarvittavat tiedot, lukuunottamatta tyétuloja ja Quebecin
tybeldkejérjestelmélle maksettuja vakuutusmaksuja koskevia

Jiai lu le contenu de la présente demande a la personne qui
fait la demande; elle a semblé le comprendre et elle a signé
d’'une croix (X).

Olen lukenut tdman hakemuksen hakijalle, joka nayttaa
ymmartavan sisallon ja allekirjoitti merkitsemalld ristin (X).

tietoja.

) Signature du témoin:
Signature: Todistajan allekirjoitus:
Allekirjoitus :

Date: Adresse du témoin:
Paivays: Todistajan osoite:

code postal/Postinumero

Date:
Paivays:

AUTORISATION A DIVULGUER LE MONTANT DE RENTE VERSE PAR LA REGIE

DES RENTES DU QUEBEC (facultatif pour le traitement de la_demande)
VALTUUTUS ILMOITTAA QUEBECIN TYOELAKEJARJESTELMAN MAKSAMAN ELAKKEEN

MAARA (valinnainen hakemuksen kasittelya varten)

Par la présente, j'autorise la Régie des rentes du Québec a communiquer a linstitution finlandaise compétente, directement ou
par I'entremise du Secrétariat de I'administration des ententes de sécurité sociale, le montant et la date du début de toute
prestation qui m'est ou me sera payée par la Régie des rentes du Quebec.

Je suis conscient(e) que la législation de la Finlande permet de réduire le montant de la prestation finlandaise lorsqu'une
prestation est versée par un autre pays.

Je suis conscient(e) également que le refus de signer la présente autorisation ne m’empéche pas de présenter une demande de
prestation payable par l'institution compétente de la Finlande.

Valtuutan taten Quebecin tyoelékejarjestelman ilmoittamaan suomalaiselle asianomaiselle vakuutuslaitokselle, suoraan tai
sopimusjérjestelyja toimeenpanevan sihteeriston vélityksella, minka tahansa Quebecin tydelakejarjestelmén minulle maksaman tai
tulevaisuudessa maksettavan elakkeen méaaran ja hakemispaivan.

Olen tietoinen siita, ettd Suomen lainsédadantd antaa mahdollisuuden vahentdd suomalaista elaketta, kun etuuksia maksetaan
toisesta maasta. Olen myds taysin tietoinen siita, ettd kieldytyminen allekirjoittamasta tatd valtuutusta ei missédén tapauksessa
estéd minua jattdméastd suomalaisen asianomaisen vakuutuslaitoksen maksamia etuuksia koskevaa hakemusta.

Date:

Signature:
Paivays:

Allekirjoitus :
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PARTIE A ETRE REMPLIE PAR L’INSTITUT D’ASSURANCE SOCIALE DE LA FINLANDE
SUOMEN KANSANELAKELAITOS TAYTTAA

La demande a été regue le: Lo oo by |y |
AivA . annee mois our
Hakemuksen vastaanottopaiva: Woel  Jugkeds paiE
Renseignements sur le cotisant
Vakuutettua koskevia tietoja
Date de naissance Date du déceés Date du mariage Date du divorce
Syntymaaika Kuolinpaiva Avioliiton solmimispaiva Avioeropaiva
lllllllll |||||||IJ Llllll'l' [_IIIIIIII
année mois jour année mois jour année mois jour année mois jour
vuosi kuukausi péiva vuosi kuukausi paiva vuosi kuukausi péiva vuosi kuukausi paiva
[] verifige (] verifice (1 verifise [] vérifige
vahvistettu vahvistettu vahvistettu vahvistettu
Renseignements sur le conjoint survivant
Eloonjaanytta puolisoa koskevia tietoja
Date de naissance D vérifice
Syntymaaika vahvistettu
| L1 1 | I ' 1 |
année mois jour
vuosi kuukausi paiva
Renseignements sur les enfants
Lapsia koskevia tietoja
Date de naissance [ verifice Date de naissance L] verifie
Syntymaéaika vahvistettu Syntymaaika vahvistettu
l|||||,|| Lllllll!l
année mois jour année mois jour
vuosi kuukausi paiva vuosi kuukausi paiva
Lo v Lo L 7 verifiee L L L] [ verinee
an i annee mol jour 1
\«'urx;f-;'iE kurunl?e'lisi pjgil\J/r'a' vahvistettu vuosi kuukalisi p]éivé vahvistettu
J'atteste que les données relatives a I'état civil inscrites sur la présente formule sont exactes.
limoitan taten, ett4 tdssd lomakkeessa annettu sivillisdétya koskeva tieto on oikea.
Organisme de liaison finlandais :
Osaston taydellinen nimi:
Date: Signature:
Paivays: Allekirjoitus :
Nom, prénom et titre du fonctionnaire : )
Vakuutetun henkilén sukunimi, etunimi ja ammatti: Seoau
Leima
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