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Beneficio para Despesas de Servigos de Atendimento a Criangas com Deficiéncia /
Beneficio para Apoio a Consulta de Criangcas com Deficiéncia
Formulario de Solicitacdo de Concessao
(Formulario conjunto de solicitacao de reducao ou isencao da coparticipacao do usuario
e notificagao de solicitagdo de apoio a consulta para criangas com deficiéncia)

(Destinatario) Diretor do Departamento de Assisténcia Social do Municipio de Komaki

Apresento a solicitagdo conforme descrito a seguir. Para fins de deciséo desta solicitagédo, autorizo
a realizacdo de investigacdo, consulta e verificagcdo das informagdes fiscais do meu domicilio e da

situacdo de recebimento de assisténcia social. Data da solicitacdo ano més dia
29)HAF

o Data de |Taisho Showa

c . ano més dia
o Nome nascimento |Heisei Reiwa

p -

g My Number :

8 T

=| Endereco

Telefone
oAy Datade | Heisei i _
nascimento | Reiwa MO més___dia
Nome da crianga relacionada
5 solicitacio de benefici Grau de

aso |C|ta9ao e penerticio My Number . parentesco

Ntmero da . . Numero da Carteira
c . Nimero da Carteira .

arteira de de Saude e Bem-estar

de Pessoa com Nome da
Pessoa com Deficiencia para Pessoa com
Deficiéncia Intelestual deficiéncia Doenca
(sl gental/osigyica
Servigos Tipos e conteudos dos servigos atualmente utilizados

relacionados ao
bem-estar social
para pessoas com
deficiéncia

Situacao de utilizagao dos
servicos

Descricao detalhada do contetdo da solicitacao:
(Para cada servigo, informar o contetido do pedido de
Tipo de Apoio utilizagéo e a data desejada para inicio do uso)

(No caso de consulta/apoio para crianga com deficiéncia,
informar 0 nome da instituicdo)

JApoio ao desenvolvimento infantil

(exceto os servigos que envolvam tratamento
destinado a criangas com deficiéncia fisica)
OServico de apoio ao desenvolvimento infantil
(limitado aos servicos que realizam tratamento
para criangas com deficiéncia fisica)

OServico de atividades pods-escola para criangas
com deficiéncia

Apoio solicitado

[dIServigo de apoio por visita a creches, escolas ou
instituicdes equivalentes

[JServigo de apoio e orientagdo para criancas com
deficiéncia

Declaro que, I;E)ara_ fins de decisdo referente a esta solicitacdo (ou comunicacdo), autorizo que os
servidores do Escritorio de Assisténcia Social do Municipio de Komaki realizem investigacéo, consulta e
verificacdo, por meio de registros publicos e demais documentos oficiais, das informagodes fiscais do meu
nuc_Ielc)> amiliar, bem como da situacdo de recebimento de beneficios de assisténcia social (protecéo
social).

Declaro ainda %Je quando necessario para a elaboracdo do Plano de Utilizagao de Servicos de Apoio
a Crianga com Deficiéncia ou do Plano de Atendimento em Servigos de Freguenma Diaria, autorizo que
o Escritorio de_Assisténcia_Social do Municipio de Komaki apresente, no todo ou em parte, o conteudo
da manifestacdo de intengéo referente a utilizacdo dos servigcos de frequéncia diaria e o parecer médico
aos prestadores de servigos designados de apoio e orientagdo para criangas com deficiéncia, aos
prestadores de servicos de frequéncia didria ou as pessoas responsaveis pelas instituicbes de
acolhimento de criancas com deficiéncia.

Nome do requerente (responsavel):




= Nome do Nome da
o) - e
g médico instituicéo
P responsavel médica
S
o —
T
3
= | Enderego
Telefone

0 I Reconhecimento referente ao limite maximo mensal de coparticipagao
Solicito a aplicagao da categoria indicada abaixo.
(Marque com um circulo a opgao aplicavel. Caso nenhuma se aplique, deixe em branco.)
1. Familia beneficidria de assisténcia social (prote¢do a subsisténcia)
2. Pessoa pertencente a familia isenta de imposto municipal (baixa renda)
3. Pessoa pertencente a familia contribuinte de imposto municipal

O I Reconhecimento referente a medida de reducao para familias com multiplos filhos
Solicito a aplicagao da categoria indicada abaixo.
(Marque com um circulo a opgao correspondente.)
1. Pessoa enquadrada como segundo filho
2. Pessoa enquadrada como terceiro filho ou posterior
% Sera necessaria a apresentacdo de comprovante de matricula ou frequéncia escolar, ou

documento equivalente.

O II Reconhecimento referente as medidas de prevencao da transicao para a assisténcia social
(Medidas de redugéao/isencao da contribuicao do usuario e medidas excepcionais de beneficio
complementar)

Solicito a aplicacdo das medidas de prevencao da transicao para a assisténcia social:
(O Medidas de redugao/isencao da contribuicdo do usuario [0 medidas excepcionais de
beneficio complementar)
% Sera necessaria a apresentagao do Certificado de Pessoa em Situagao Limitrofe, emitido
pelo Escritorio de Assisténcia Social.

epe}oljos oeduasi no oednpal ap odi}

Em todos os casos, a solicitacdo devera ser apresentada com a documentagdo que comprove os fatos
declarados.

Pessi:qquueii;p;:foema ° | O O préprio requerente O Pessoa diferente do proprio solicitante (preencher no campo abaixo)
Relagédo com
Nome o requerente
?
Endereco
Telefone




