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Formulario de solicitud de beneficios (cuidados, entrenamiento, Apoyo especializado y
consulta comunitaria) y solicitud de reduccion /exencion de la contribucion del usuario

Al Director de Asistencia Social de la Ciudad de Komaki,

Presento la siguiente solicitud. Para la resolucién de esta solicitud, autorizo que se investiguen, consulten y consulten la
informacion fiscal de mi familia asi como la situacion relativa a la percepcion de beneficios.
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En caso de que sea necesario para elaborar un plan de uso de servicios o un plan de apoyo individualizado, acepto que la ciudad de Komaki
facilite a las personas relacionadas con los proveedores de apoyo de asesoramiento especificos designados, los proveedores de servicios de
bienestar para personas con discapacidad designados, los centros de apoyo a personas con discapacidad designados o los proveedores de
apoyo de asesoramiento general designados, la totalidad o parte del contenido de la evaluacién de certificacion y la encuesta de situacién
general relativas a la clasificacion de apoyo a personas con discapacidad, el contenido de la consulta sobre las preferencias de uso de servicios,
los resultados y opiniones

de la comision de evaluacion municipal, asi como el informe médico.
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(?%¢) El espacio de “médico responsable” debe ser llenado en caso de solicitud de beneficios para cuidados o de
Entrenamiento (limitados a los casos relacionados a asistencia en hogares de grupo, cuando haya solicitud de
Servicios de cuidados como bafo, higiene/excreciones o alimentacion, asi como cuando haya solicitud de uso de
establecimiento designado de asistencia en hogares de grupo con apoyo para Servicios diurnos), o en los casos de
solicitud de apoyo a la transicion a la comunidad (limitado a personas recluidas en hospitales psiquiatricos,
incluyendo hospitales no psiquiatricos que tengan enfermeria psiquiatrica).
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O 1 Reconocimiento referente al limite maximo mensual de la cuota

Solicito la aplicacion de la categoria indicada abajo.
(Marque con O la opcién que aplique. En caso que ninguna se aplique, dejar en blanco.)

1. Familia beneficiaria de asistencia social

2. Persona de familia excenta del impuesto municipal (3%)

¥ En el caso de utilizacién de Servicios de cuidados médicos, sefiale también una de las opciones de
abajo:

(1) Persona cuya renta total (suma de los rendimientos y jubilacién béasica por discapacidad, etc.) sea
hasta 809.000 yenes
(2) Persona que no se encuadra en la condicién (1)

3. Persona perteneciente a familias contribuyentes del impuesto municipal
(Persona con discapacidad.: renta inferior a 160.000 yenes / Nifios con discapacidad. y residentes en
instituciones menores de 20 anos: renta inferior a 280.000 yenes)

OO Reconocimiento referente a la reduccion individual de tipo médico
Considerando que me encuadro en todas las condiciones de abajo, solicito la aplicacion da reduccién
individual de tipo médico.

(Para personas de 20 afios 0 mayores)
1. Ser usuario de los Servicios de cuidados médicos
(edad: ____ afos)
2. Pertencer a familias exentas del impuesto municipal

(Para personas menores de 20 afios)
1. Ser usuario de Servicios de cuidados médicos ( edad:
afnos )

O I Reconocimiento referente al beneficio especial para personas con discapacidad. residentes en
instituciones (beneficio complementario) (medidas de reducciéon de gastos de alimentacion y otros
costos de la institucion)
Considerando que me encuadro en todas las condiciones de abajo, solicito el beneficio especial para
personas con discapacidad.

(Nota) Las instituciones elegibles son aquellas que constituyen instalaciones de residencia
(instituciones de apoyo a personas con discapacidad) que pueden recibir los beneficios de asistencia.

( Para personas de 20 afios 0 mayores) (Para personas menores de 20 afios)
1. Ser residentes en instituciones de atencion edad: ____ 1. Ser residentes en instituciones de atencién edad:_ afios)
afnos )
2. Pertencer a familia exenta de impuesto municipal o
beneficiaria de asistencia social

O IV Reconocimiento referente al beneficio especial para personas con discapacidad residentes en
grupo (beneficio complementario) (medida de reduccién del alquiler)
Dado que mi hogar cumple los requisitos para estar exento del impuesto municipal o para
recibir prestaciones sociales, solicito la prestacién especial para personas con discapacidad especifici

O YV Reconocimiento referente a las medidas de prevencion a la transicion para la asistencia
social (medidas de reduccién o exencién de la cuota y medidas especiales de beneficio complementario
Solicito la aplicacion de las medidas de prevencion a la transicion para la asistencia social
(O medida de reduccién o exencion de la cuota [0 medida especial de beneficio complementario).
2% Es necesario presentar un certificado de persona con renta baja expedido por la Asistencia Social.

Presentacion del del formul| MAplicante mismo o Otra persona (llenar los datos de  abajo)
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