Ministerstvo pro rozvoj lidských zdrojů Kanady

GE-CAN 1

Databanka osobních informací HRDC PPU 175


Žádost o kanadskou dávku zabezpečení ve stáří, starobní a pozůstalostní důchod v rámci smlouvy o sociálním zabezpečení mezi Kanadou a __________________

Jazyk, v němž si přejete vést korespondenci:

 FORMCHECKBOX 
 angličtina


 FORMCHECKBOX 
 francouzština

POZOR:

· přečtěte si přiložené instrukce

· nevyplňujte barevné oddíly

	ČÁST 1 – VYPLNÍ VŠICHNI ŽADATELÉ


1.
Číslo sociálního zabezpečení plátce nebo žadatele o dávku zabezpečení ve stáří.


Číslo sociálního zabezpečení nebo identifikační číslo:


Kanadské číslo sociálního pojištění:

2.
Uveďte dávky, o které žádáte, a přiložte požadované doklady.

	A.
DÁVKA NÁROKOVANÁ NA ZÁKLADĚ TRVALÉHO BYDLIŠTĚ V KANADĚ PO DOSAŽENÍ VĚKU 18 LET


 FORMCHECKBOX 
 
Dávka zabezpečení ve stáří


Vyplňte:
Části 1, 2, 3 a 7


Přiložte:

· rodný nebo křestní list

· doklad o zákonnosti vašeho pobytu v Kanadě v době odjezdu (doklad o kanadském občanství, doklady imigračního úřadu apod.). JESTLIŽE JSTE SE V KANADĚ NARODIL A ŽIL NEPŘETRŽITĚ AŽ DO ODJEZDU, TENTO DOKLAD PŘEDKLÁDAT NEMUSÍTE.

· doklad data příjezdu do Kanady a odjezdu z Kanady (pas, vízum, lodní lístek, letenka apod.)


Uveďte:

· datum narození (rok, měsíc, den)
	Pro potřeby instituce sociálního zabezpečení

Datum přijetí:

Datum narození ověřil:

Doklad o zákonnosti pobytu přiložen?

Doklad o datu příjezdu a odjezdu přiložen?


	B.
DÁVKA NÁROKOVANÁ NA ZÁKLADĚ PLATBY PŘÍSPĚVKŮ DO KANADSKÉHO DŮCHODOVÉHO PROGRAMU PO LEDNU 1966


 FORMCHECKBOX 

Starobní důchod


Vyplňte:
Části 1, 2, 4 a7


Přiložte:

· rodný nebo křestní list

Uveďte:

· datum narození (rok, měsíc, den)
	Pro potřeby instituce sociálního zabezpečení

Datum narození ověřil:


 FORMCHECKBOX 

Pozůstalostní důchod
 FORMCHECKBOX 
 Sirotčí důchod
 FORMCHECKBOX 
 Pohřebné


Vyplňte:
Části 1, 2, 5, 6 (je-li nutné) a 7


Přiložte*:

· úmrtní list

· rodný nebo křestní list zesnulého plátce

· rodný nebo křestní list pozůstalého a nezaopatřených dětí

· oddací list

*
Pokud žádáte pouze o pohřebné, přiložte pouze úmrtní list a rodný nebo křestní list plátce.


Uveďte:

· datum úmrtí (rok, měsíc, den)
· datum narození zesnulého plátce (den, měsíc, rok)
· datum narození pozůstalého (den, měsíc, rok)
· datum sňatku (den, měsíc, rok)
	Pro potřeby instituce sociálního zabezpečení

Data ověřil:


	Jestliže chcete požádat o invalidní důchod v rámci Kanadského důchodového programu, vyplňte prosím formulář GE-CAN 1(DI), který je k dispozici na této internetové stránce nebo v nejbližší pobočce sociálního zabezpečení.


	ČÁST 2 – OBECNÉ INFORMACE O PLÁTCI NEBO ŽADATELI O DÁVKU ZABEZPEČENÍ VE STÁŘÍ (Vyplní všichni žadatelé)

	


3.
 FORMCHECKBOX 
 muž

 FORMCHECKBOX 
 žena

4.
Křestní jméno:


Příjmení:


Rodné příjmení:

5.
Adresa – ulice, číslo:


PSČ:


Město/obec:


Stát:

6.
Kontaktní adresa:


 FORMCHECKBOX 
 stejná jako v oddíle 5 nebo _______________

7.
Místo narození:

8.
Jméno uvedené na průkazu kanadského sociálního pojištění


 FORMCHECKBOX 
 stejné jako v oddíle 4 nebo _______________

9.
Uveďte období trvalého bydliště a/nebo období zaměstnání v jiném státě, než je Kanada a stát, v němž máte v současné době trvalé bydliště.


Název státu:


Číslo sociálního zabezpečení v tomto státě:


Trvalé bydliště: od (rok, měsíc) do (rok, měsíc)


Zaměstnání: od (rok, měsíc) do (rok, měsíc)

Byla podána žádost o dávku?  FORMCHECKBOX 
 ANO
  FORMCHECKBOX 
 NE

10.
Měl/a jste v období od 1. ledna 1966 vy, váš manžel/ka nebo druh/družka nárok na kanadské rodinné příspěvky nebo na dětské přídavky na dítě narozené po 31. prosinci 1958?


Plátce:


 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE


Manžel/ka nebo druh/družka:
 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE

11A
Stav
 FORMCHECKBOX 
 svobodný
 FORMCHECKBOX 
 ženatý/vdaná
 FORMCHECKBOX 
 odloučený



 FORMCHECKBOX 
 vdova
 FORMCHECKBOX 
 rozvedený
 FORMCHECKBOX 
 druh/družka

11B
Celé jméno manžela/ky nebo druha/družky:

11C
Datum narození manžela/ky nebo druha/družky: (rok, měsíc, den)
	ČÁST 3 - 
VYPLNÍ ŽADATEL O DÁVKU ZABEZPEČENÍ VE STÁŘÍ (Ostatní žadatelé pokračují v ČÁSTI 4)


12.
Jestliže jste se narodil mimo Kanadu, uveďte datum a místo vstupu do Kanady: (rok, měsíc, den)

Místo vstupu:

13.
Uveďte kategorii svého pobytu v Kanadě v době odjezdu z Kanady:


 FORMCHECKBOX 
 kanadské občanství
 FORMCHECKBOX 
 trvalý pobyt



 FORMCHECKBOX 
 pobyt na základě ministerského povolení


 FORMCHECKBOX 
 jiná (uveďte):

14.
Uveďte všechna místa, kde jste žil od narození do současnosti. Neuvádějte změny v rámci téhož města nebo obce. (Jestliže vám vyčleněný prostor nestačí, uveďte prosím údaje o dalších místech pobytu na zvláštním listu, který přiložte k této žádosti.)


Od (rok, měsíc) do (rok, měsíc)

Město nebo obec:


Provincie nebo stát (v rámci jednoho státního celku, např. v USA):


Stát:

15.
Uveďte jména, adresu a telefonní číslo dvou osob, které s vámi nejsou v příbuzenském vztahu a které mohou potvrdit uvedené informace o vašem pobytu v Kanadě.


Jméno:


Adresa:


Telefonní číslo (včetně předvolby):

	ČÁST 4 – VYPLNÍ ŽADATELÉ O STAROBNÍ DŮCHOD V RÁMCI KANADSKÉHO DŮCHODOVÉHO PROGRAMU (Ostatní žadatelé pokračují v ČÁSTI 5)


16A
Požadované datum zahájení platby starobního důchodu


(rok, měsíc) NEBO nejbližší měsíc, kdy vzniká nárok

16B
Jestliže je vám mezi 60 a 64 lety a platíte příspěvky do Kanadského důchodového programu, ukončíte k datu uvedenému v oddíle 16A pracovní činnost nebo ji k témuž datu významně omezíte nebo jste již pracovní činnost ukončil?


 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE


Jestliže jste odpověděl „ANO“, kdy jste pracovní činnosti ukončil nebo kdy ji ukončíte nebo kdy ji významně omezíte?


(rok, měsíc)
	ČÁST 5 –
VYPLNÍ ŽADATEL O POZŮSTALOSTNÍ DŮCHOD NEBO POHŘEBNÉ (Ostatní žadatelé pokračují v ČÁSTI 6)


	A.
VŠEOBECNÉ INFORMACE O ŽADATELI


17.
Křestní jméno:


Příjmení:


Rodné příjmení:

18.
Adresa – ulice, číslo:


PSČ:


Město/obec:


Stát:

19.
Kontaktní adresa:


 FORMCHECKBOX 
 stejná jako v oddíle 18 nebo ___________

20.
Vztah žadatele k zesnulému plátci:

21.
Byl stanoven vykonavatel, správce nebo právní zástupce pozůstalosti zesnulého plátce?


 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE


Jestliže jste odpověděl „ANO“, uveďte, zda se jedná o osobu:


 FORMCHECKBOX 
 jako v oddíle 17 a 18


 FORMCHECKBOX 
 níže uvedenou


Křestní jméno:


Příjmení:


Adresa – ulice, číslo:


PSČ:


Město/obec:


Stát:

	B.
ÚDAJE O POZŮSTALÉM


22.
Číslo kanadského sociálního pojištění:

23.
Křestní jméno:

 FORMCHECKBOX 
 stejné jako v oddíle 17 nebo________


Příjmení:

 FORMCHECKBOX 
 stejné jako v oddíle 17 nebo________


Rodné příjmení:

 FORMCHECKBOX 
 stejné jako v oddíle 17 nebo________

24.
Jste invalidní?

 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE

25.
Žil jste se zesnulým v době jeho úmrtí?
 FORMCHECKBOX 
 ANO 
 FORMCHECKBOX 
 NE

26.
Byl jste se zesnulým v době jeho úmrtí oddán?
 FORMCHECKBOX 
 ANO 
 FORMCHECKBOX 
 NE

27.
Jestliže vám bylo v době úmrtí zesnulého méně než 45 let, uveďte, zda jste byl živitelem:


a) 
nezletilého dítěte zesnulého plátce. Pokud dítě nebylo ve vaší péči, uveďte prosím okolnosti na zvláštním listu přiloženém k této žádosti.



 FORMCHECKBOX 
 ANO 
 FORMCHECKBOX 
 NE


b)
zletilého invalidního dítěte zesnulého plátce. 



 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE


c)
dítěte zesnulého plátce. Dítěti v té době bylo mezi 18 a 25 lety a bylo zapsáno k řádnému dennímu studiu. Jestliže odpovíte „ANO“, uveďte prosím na zvláštním listu přiloženém k této žádosti jméno a datum narození dítěte a název školy nebo univerzity, na níž studuje.



 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE

28.
Jestliže jste na některou otázku v oddíle 27 odpověděl „ANO“, živil jste toto dítě po celou dobu od úmrtí plátce až do současnosti?



 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE

	ČÁST 6 – VYPLNÍ ŽADATEL O SIROTČÍ DŮCHOD (Ostatní žadatelé pokračují v ČÁSTI 7) Oddíly 30 a 31 se vyplní pouze v případě, že žadatel není osobou uvedenou v oddíle 17.


29.
Celé jméno dítěte:


Datum narození: (rok, měsíc, den)
	Pro potřeby instituce sociálního zabezpečení

Datum narození ověřil:


30.
Křestní jméno:


Příjmení:

31.
Adresa – ulice, číslo:


PSČ:


Město/obec:


Stát:

	UVEDENÍ NEPRAVDIVÝCH INFORMACÍ V TÉTO ŽÁDOSTI JE PODLE KANADSKÝCH PRÁVNÍCH PŘEDPISŮ TRESTNÉ.


	ČÁST 7 –
PODEPÍŠE ŽADATEL

	Poznámka:
Jestliže podáváte žádost jménem žadatele, uveďte na zvláštním listu své celé jméno a adresu a důvod, proč podáváte tuto žádost.


32.
Prohlášení žadatele:


Prohlašuji, že podle mého nejlepšího vědomí jsou informace uvedené v této žádosti pravdivé a úplné. Poskytuji svolení instituci sociálního zabezpečení, která je stranou této dohody, aby ministerstvu pro rozvoj lidských zdrojů předala všechny informace a doklady, které má ve své evidenci a které souvisejí nebo by mohly souviset s touto žádostí o dávky. Dále prohlašuji, že si jsem vědom skutečnosti, že mé osobní údaje, které jsou chráněny kanadským zákonem o soukromí, mohou být poskytnuty dalším stranám v souladu se zákonem o zabezpečení ve stáří a s předpisy Kanadského důchodového programu.

Podpis žadatele:

Poznámka:
Značka místo podpisu je přijatelná, jestliže její pravost ověřila kterákoli zodpovědná osoba, která musí vyplnit prohlášení.

Datum podání žádosti: (rok, měsíc, den)
Telefonní číslo (včetně předvolby):

33.
Prohlášení svědka je vyžadováno pouze v případě, že žadatel se podepíše značkou.

Přečetl jsem obsah této žádosti žadateli, který dal najevo, že mu plně rozuměl, a který v mé přítomnosti označil žádost značkou.

Podpis svědka:

Jméno svědka (tiskacími písmeny):

Adresa svědka:

	VYPLNÍ KANADSKÝ STYČNÝ ÚŘAD

Datum nároku – dávka zabezpečení ve stáří: (rok, měsíc, den)

Datum platby - dávka zabezpečení ve stáří: (rok, měsíc, den)
Datum nároku – Kanadský důchodový program: (rok, měsíc, den)

Datum platby - Kanadský důchodový program: (rok, měsíc, den)
Datum přijetí: (rok, měsíc, den)

Zvolené datum: (rok, měsíc, den)

Věk:  FORMCHECKBOX 
 A
 FORMCHECKBOX 
 B
 FORMCHECKBOX 
T

Kategorie pobytu: 
 FORMCHECKBOX 
 X
 FORMCHECKBOX 
 Y
 FORMCHECKBOX 
 Z
 FORMCHECKBOX 
 O

Pobyt (přechodná pravidla)

· 3(1) (b)

· 3 (1) (c)

Pobyt
-
3 (1.1)

Úhrn:

Zaokrouhleno dolů:

Potvrzuji, že žadatel má nárok na uvedené dávky od vyznačeného data a že dávky jsou splatné v souladu s ustanoveními zákona o zabezpečení ve stáří a Kanadského důchodového programu.

Potvrdil:


Datum:

Ověřil:


Datum:


Formulář č. ISP 5054

1

