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Formulario de solicitacao de beneficios (cuidados, treinamento, apoio especializado e
consulta comunitaria) e solicitacao de reducao/isencao da contribuicao do usuario

Ao Diretor do Escritério de Assisténcia Social da Cidade de Komaki,

Apresento a presente solicitacdo conforme descrito abaixo. Para fins de decisao deste pedido,
autorizo a investigacao, consulta e verificagdo dos documentos fiscais do meu domicilio, bem como da
situagao de recebimento de assisténcia social (beneficio de subsisténcia).

Data da solicitacdo __Reiwaano8 __més4 _diadl

Furigana AvF FUY My Number
el l;l;);n_e_ ___________________________ Datade | Taisho Showa i ,
.‘g Ronabe 7ere nascimento | €ESe> Reiwa ano3 _més1 dial
o) T 485-8650
D1 Enderego | Romaki- Sti Horninouctii 5 -1
Telefone 0565-76-1127
________ Fuigana | I myNumoer | | | [ [ [ | [ [ ][]
. Data de
z;goiaddaaaocp:eb?dg%: nascimento Heisei Rewa ano mes dia
concessao do beneficio Relagdo de parentesco
Nimero dalcuall‘ei'l‘a Aicthiben TN NUmePrZSdsacl)giggra de Nu’memdaCarlei(a‘(AieSaﬂdeeﬂgm-gstgrpara gD
Pessoa com dficiineiz sz | Categoria ! — Grau 1 Deficiancia Intelectual Pessoa o deféncia mentpsigica
Recebimento da penso bésica por deficiéncia (grau 1) ((aplicavel apenas aos solicitantes dos servicos de apoio a continuidade do trabalho) | sim - nao
2 o . Renanheoimen\q}oycerl“f:s’aq‘go} @ao C oria Perigdo de | Reiwa ano 6 1ésl dial
3| Snipekivaspeisn | g 3 4 5 6 validade | ~Reiwa ano8 mesi? diadf
g sl paapessees com 6efcknc? | Tipos e contetidos dos servigos atualmente utilizados
g Seguro de assisténcia Reﬁgg{%f;dggggeda Sim Za:uieazrss‘dade EZE:?SZSZ 32 Zgzilgtén::iaz .1 2 3 4 5
8 aidosos Tipos e conteddos dos servigos atualmente utilizados
Tipo de servico
L. Descricao detalhada do contetdo da
" | Beneficios para cuidados Be.nef|C|os para G solicitacao
» treinamento/reabilitacdo
o o | AAssisténcia domiciliar [ Apoio & permanéncia no emprego
- é [CJAtendimento domiciliar intensivo ClApoio a vida independente
f_ % § [T Acompanhamento e apoio em deslocamentos JApoio a escolha profissional
‘© % OApoio comportamental
° o [T Apoio abrangente para pessoas com defciéncia grave
o ¢ | Olinternagdo de curta duragao 1 Treinamento para autonomia (reinamento funciona)
g ; [IServigos de cuidados médicos O reinanento pare autonon (treinanento de vide didria
- Z i | OServicos de assisténcia a vida diaria [ Treinanento para autononia com hospedagen
o é é ClApoio & transicdo para o emprego
- a % T hpoio & insgredo no emprego (instituicdo Tornedore)
o |7 S CApoio continuo ao emprego - Tipo A
Q 8 CApoio continuo ao emprego - Tipo B
© | B | Ohpoio para residéncia en instituicdo ClApoio a vida em grupo (noradia assistida)
48 | ClAoio & transicdo para a vida comunitéria
IR | Ohpoio 2 permanéncia na comunidade

Quando for necessario para a elaboragao do plano de utilizagao de servigos ou do plano de apoio individual, concordo que a Cidade de
Komaki forneca, total ou parcialmente, as partes relacionadas — incluindo prestadores designados de servicos de consultoria especializada,
prestadores designados de servigos de assisténcia a pessoa com deficiéncia, instituicdes designadas de apoio a pessoa com deficiéncia e
prestadores designados de consultoria geral — as seguintes informagdes: conteudo das avaliacdes para reconhecimento do nivel de apoio a
pessoa com deficiéncia (incluindo levantamento detalhado e geral), informagdes coletadas sobre a intencdo de usg dos servigos, tesultados e

pareceres da comissdo de avaliagdo municipal, bem como o parecer médico. Nome do solicitante 'K’maé(, ane




(3%)  |engsuodsal 00l

Nome do médico responsavel Nome da instituigao médica

-l

Endereco
Telefone

(%) O campo “médico responsavel” deve ser preenchido nos casos de solicitacao de beneficios de cuidados
ou beneficios de treinamento/reabilitagcdo (limitados aos casos relacionados a assisténcia em moradia
coletiva, quando houver solicitacdo de servigcos de cuidados como banho, higiene/excrecéo ou alimentacgéao,
bem como quando houver solicitacao de utilizacdo de estabelecimento designado de assisténcia em moradia
assistida com suporte para servicos diurnos), ou ainda nos casos de solicitacdo de apoio a transicdo para a
comunidade (limitado a pessoas internadas em hospitais psiquiatricos, incluindo hospitais nao psiquiatricos
que possuam enfermarias psiquiatricas).

epeloljos oeduasi no oednpal ap odi|

O 1 Reconhecimento referente ao limite maximo mensal de coparticipacao
Solicito a aplicacao da categoria indicada abaixo.
(Marque com um circulo a opgao aplicavel. Caso nenhuma se aplique, deixe em branco.)
1. Familia beneficiaria de assisténcia social (protecao a subsisténcia)
2. Pessoa pertencente a familia isenta de imposto municipal (%)
¥ No caso de utilizagdo de servigos de cuidados médicos, assinale também uma das opg¢des abaixo:

(1) Pessoa cuja renda total (soma dos rendimentos e da aposentadoria basica por deficiéncia, entre
outros) seja de até 809.000 ienes
(2) Pessoa que n&o se enquadra na condicéo (1)

3. Pessoa pertencente a familia contribuinte do imposto municipal
(Pessoa com deficiéncia: parcela de renda inferior a 160.000 ienes / Crianga com deficiéncia e
residentes em instituicdo com menos de 20 anos: parcela de renda inferior a 280.000 ienes)

OO Reconhecimento referente a redugao individual do tipo médico
Considerando que me enquadro em todas as condicdes abaixo, solicito a aplicacdo da reducéao
individual do tipo médico.

(Para pessoas com 20 anos ou mais) (Para pessoas com menos de 20 anos)
1. Ser usuario de servicos de cuidados médicos (idade: anos) 1. Ser usuério de servicos de cuidados médicos (idade:
2. Pertencer a familia isenta de imposto municipal anos)

O m Reconhecimento referente ao beneficio especial para pessoas com deficiéncia residentes em
instituicao (beneficio complementar)
(medida de reducao de despesas com alimentagao e outros custos da instituicao)
Considerando que me enquadro em todas as condigdes abaixo, solicito a concessao do beneficio
especial para pessoa com deficiéncia.

(Nota) As instituicoes elegiveis sdo aquelas que constituem instalacées de internagcdo abrangidas
pelos beneficios de cuidados (instituicdes de apoio a pessoa com deficiéncia).)

{Para pessoas com 20 anos ou mais» {Para pessoas com menos de 20 anos)
1. Ser residente em instituicdo de atendimento (idade: anos) 1. Ser residente em instituicio de atendimento (idade:
2. Pertencer a familia isenta de imposto municipal ou beneficiaria de anos)
assisténcia social

O IV Reconhecimento referente ao beneficio especial para pessoas com deficiéncia residentes em
moradia assistida (beneficio complementar) (medida de reducao de aluguel)

Por me enquadrar em familia isenta de imposto municipal ou beneficiaria de assisténcia social, solicit
concessao do beneficio especial para pessoa com deficiéncia.,

O YV Reconhecimento referente as medidas de prevencao da transicao para a assisténcia social

(medidas de redugéo ou isencéo da coparticipagao e medidas especiais de beneficio complementar)

Solicito a aplicacao das medidas de prevencao da transicao para a assisténcia social

(O medida de reducgao ou isencgéo da coparticipacdo [ medida especial de beneficio complementar).
2% Sera necessaria a apresentacdo do Certificado de Pessoa em Situacdo Limitrofe, emitido pelo

Escritério de Assisténcia Social.

Em todos os casos, a solicitagao devera ser apresentada com a documentagao que comprove os fatos declarados

Apresentante do formulario | 4O proprio solicitante [IPessoa diferente do proprio solicitante (preencher no campo abaixo)
Nome Relacdo com o solicitante
?
Endereco
Telefone




