Modelo de preenchimento

Em relagdoa De @),
Marque um ¢ no [J que corresponda.

Preencher os itens
(JE§é so para quem recebe penséo)

‘ Por favor, marque um (¢ ) no [1 que corresponda.
(D Recebe pensdo? — (pens&o nacional, pensio social, pensio por invalidez,
pensdo de orfaos/viuvez, etc.)

[] Sim, recebo. apresente uma cépia do seu certificado de pensao

[ 1 Em processo para comegcar a receber a pensao
N&o recebo ( N&o ha transferéncia do banco do Servico de Pensdes)

2 Onde vocé mora atualmente?

[JResidéncia na cidade de Komaki

[ IEstou hospitalizado / internado (Nome do hospital/Instalagéo )
Residéncia fora da cidade de Komaki

(Se voceé estiver hospitalizado ou internado, preencha
as informacgodes necessdrias.)
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' PR Preencher o
Dados do Solicitante enderego,

nome e
End. KOMAKI-SHI HORINOUCH! 21 telefone para
Nome: KOMAKI TARO

Telefone: 0568-76-1127 contato
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3 End. CASO SEJA IGUAL AO DO SOLICITANTE, PREENCHER [D0OJO]
212 | 22% 407 |

Nome: KOMAKI TARD

Preencher os
Dados do
beneficiario(da
pessoa deficiente)
- Preencher o nome,
NAO PREENCHER F endereco, data de
T mE | = EMEREHR nascimento e

®= & = PRl nUmero do My
number

Data de nascimento:
aaaa/mm/dd

]

MY NUMBER: ocooo-0000-0000
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Se estiver areceber uma penséo, indique o tipo de penséao
€ 0 més e ano em que comecgou a receber a penséo.
Anexe também uma cOpia de um documento (como um
certificado de penséo) que comprove que vocé esta
recebendo uma pensao.
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