G/Iodelo de preechime@ 2¢Por favor, preencha os campos em negrito.

Relatorio da Situacao Atual do Auxilio-Deficiéncia Especial

(Ano Fiscal Reiwa 7)

Furigana A?EF #0777 My nbr Rl
1234
Beneficiario | Kowakl Taro 5678 AfH - BfE - CHl
9000

Eﬂdﬂiﬂfo
Dados de toda a

Komaki-sht Horinoueht 2-1

familia (mesmo que
0 registro de
enderego esteja N, 5l
R (%
separado) que vive
na mesma moradia

junto com o

Nome Idade | Relagdo My number
Komakl Hanako | 65 s | 000000000000
Komahij/wo 25 Ko 1177111111111

beneficiario, exceto

o proéprio.. D
o Jrecenmento de
pensédo publica:

* por invalidez

* basico por
idade
- por velhice, etc

1 Recebo 2 Nao recebo 3 Em processo
Tipo da pensdo Shogat kispo newkin — grau (7 )
No do pensionista 5215 — 248l _Valor anual ¥972, 064
Tipo da pensdo grau ()
No do pensionista Valor anual ¥

Obs: Favor apresentar algum documento que comprova o
valor anual da penséo isenta do imposto que recebeu(de
invalidez, de 6rfdos e viuvez, etc.)no ano anterior. *cépia da
caderneta bancéria, etc. E se o seguro do kaigohoken esta
sendo descontado da sua penséo, apresente a notificacao
do pagamento da penséo.(cépia do hagaki)

Caso esteja internado
atualmente, preencha o
nome do hospital e a |

data da internacdo.
Circule o nao, caso nao
esteja internado.

Instituicdo de
longa
permanéncia

Esteve internado por periodo continuo mais de 3 meses, no
ultimo ano? (incluido unidades de saude geriatricas) 1

1 sim Desde ano - més H dia H até
ano H més A dia H
Nome do hospital

2 Estou internado atualmente desde ano H

més H dia H
Nome do hospital

néo
Esta atualmente em uma instituicdo de longa permanéncia?
Estou em casa(incluindo creche)
2 Em uma instalacéo (casa de repouso, casa de repouso
especial, instalacdo de apoio para pessoas com deficiéncia,
etc.).
Nome da instituicdo
(Data de entrada na instituicdo: ano/més/dia)

Notifico conforme acima citado.

|| Deixe em branco a data %fn -

J0
10

=7TH I

(Endereco) Diretor do Escritério de Bem-Estar da Cidade de Komaki

End.do Solicitante: Komalkl-Sht Horlnoueht =22

Nome: Komakl Hanako L
(parentesco com o beneficidrio: Tsuma

Tel:

otto(marido)
Ko(filho/a)

(0562) Fo—112F Chichi (pai)

% Preencha também o termo de consentimento no verso.

Haha(mae)

Tsuwma(esposa)

=



@o de preechimento) ¥ Por favor, preencha os campos em
negrito.

Termo de Consentimento

Concordo que a situacao tributaria minha e dos membros de minha familia sera
investigada pelo departamento responsavel para fins de investigacdo de renda
para o pagamento de varios subsidios.

A —
Deixe em branco a |[|End.: Komaki-Sht Hortnoueht 2-1
data Nome: Komakl Taro

Dados do préprio beneficiario
essoa com deficiéncia

*Observe que se o termo de consentimento nado for assinado, varios subsidios poderao

nao ser pagos.

Para aqueles que tém direito a varios subsidios

Para aqueles que foram admitidos em uma instituicdo de longa
permanéncia (incluindo hospitalizacdo de longo prazo de mais de trés meses
para o Subsidio Especial por Invalidez), consulte o Setor de Bem-estar para
portadores de deficiéncia para obter os procedimentos de desqualificacao,
pois nao terdo mais direito a receber o subsidio. Observe que podemos
conduzir uma investigacao sobre a admissao na instituicao.



@elo de preechimento

¥ Por favor, preencha os campos em negrito.

Relatorio de Situagcao Atual do Auxilio para Criangcas com Deficiéncia

(Ano Fiscal Reiwa 7)

Dados de toda a familia

(mesmo que o registro
de endereco esteja
separado) que vive na
mesma moradia junto
com o beneficiario,

exceto o proprio.

Furigana 2273%F 207 My nbr o Rl
1234
Beneficiario Komakl Taro 5678 Affi - Bff - Cfl
9000
Enderego Komaki-sht Horinoueht 2-1

L Nome
/

Idade | Relacdo My number

zommhi (chivo 40 chieht 1000000000000

haha

Komakl Hanako | ze 1711111111111

Situacédo do
recebimento de
pensédo publica

3 Em processo
grau ()

Valor anual ¥

1 Recebo
Tipo da pensédo

No do pensionista
Obs: Favor apresentar algum documento que comprova o
recebimento da pensdo publica isenta do imposto (de
invalidez, de 6rfaos e viuvez, etc.)ou a notificacdo da alteracéo

@ Nao recebo

Margue sem falta, com
um O seestanacasa.

do valor da pensao.

Estou em casa(incluindo creche)

longa

Instituicao de

permanéncia

isté atualmente em uma instituicdo de longa permanéncia?

Em uma instalacdo (instalacdo de apoio para criangcas com
deficiéncia, etc.).

Nome da instituicio

(Data de entrada na instituigao:

ano/més/dia)

Deixe em branco a data |
Notifico conforme acima citado.

£Fn E H

piin|

(Endereco) Diretor do Escritério de Bem-Estar da Cidade de Komaki

End.do Solicitante: Komaki-Shi Horlnouchi 2-1
Nome Kowmakli lchivo
(parentesco com o beneficiario

chieht) Chteht (pai)

Haha(mae)
Tel: (05¢€) Fe—1127

¢ Preencha também o termo de consentimento no verso. =




@Io de preech@ ¢ Por favor, preencha os campos em

negrito.

Termo de Consentimento

Concordo que a situacao tributaria minha e dos membros de minha familia sera
investigada pelo departamento responsavel para fins de investigacdo de renda
para o pagamento de varios subsidios.

A —
Deixe em branco a |[|End.: Komaki-Sht Hortnoueht 2-1
data Nome: Komakl Taro

/ AN

Dados do préprio beneficiario

essoa com deficiéncia

*Observe que se o termo de consentimento néo for assinado, varios subsidios poderao

nao ser pagos.

Para aqueles que tém direito a varios subsidios

Para aqueles que foram admitidos em uma instituicdo de longa
permanéncia (incluindo hospitalizacdo de longo prazo de mais de trés meses
para o Subsidio Especial por Invalidez), consulte o Setor de Bem-estar para
portadores de deficiéncia para obter os procedimentos de desqualificacao,
pois ndo terdo mais direito a receber o subsidio. Observe que podemos
conduzir uma investigacao sobre a admissao na institui¢ao.



@delo de preechimento ¢ Por favor, preencha os campos em negrito.

Relatério da Situacéo Atual do Auxilio de Bem-estar Transitorio
(Ano Fiscal Reiwa 7)

Furigana A% 207 My nbr I
1234
Beneficiario Komakl Taro 5678 AfE - BfE - CHE
9000
Endereco Komaki-shi Horinoucht 3-1

Nome Idade | Relagao My number
Bafiosideliodald omakt Hanako | &5 | teuwn | 000000000000
familia (mesmo que Komakl Jiro 25 | Ko 11111111111

o registro de

endereco esteja

separado) que vive
na mesma moradia
junto com o (1J Recebo 2 Nao recebo 3 Em processo
beneficiario, exceto Tipo da pensdo Shoaal Riso newkin grau (7 )
0 proprio. No do pensionista 5213 — 2481l

O Tipo da penséo gau ()

- basico por idade | _ No do pensionista
. por velhice Obs.: Favor apresentar algum documento que comprova o

o recebimento da penséo publica isenta do imposto (de
- por orfao/viuvez invalidez, de 6rfdos e viuvez, etc.)ou a notificacdo da
fomd 1 . alteracdo do valor da penséo.
Marque sem falta, com st4 atualmente em uma instituicdo de longa permanéncia?
Estou em casa(incluindo creche)
2 Em uma instalacéo (casa de repouso, casa de repouso
especial, instalacdo de apoio para pessoas com deficiéncia,
etc.).

Nome da instituicdo

(Data de entrada na instituicdo: ano/més/dia)

um O seestanacasa.

permanéncia

|| Deixe em branco a data ||

P T =

=7TH T 737

Notifico conforme acima citado.

(Endereco) Diretor do Escritorio de Bem-Estar da Cidade de Komaki

End.do Solicitante: Komaki-Shi Horinoueht =-1
Nome Komakl Hanako
(parentesco com o beneficiario Tsuma) Tewma(esposa)

Tel: (oseg) 76—1127 \; otto(marido)

ko(filho/a)
Chicht (pai)
Haha(méae)

% Preencha também o termo de consentimento no verso. =



@o de preec@ ¢ Por favor, preencha os campos em

negrito.

Termo de Consentimento

Concordo que a situacao tributaria minha e dos membros de minha familia sera
investigada pelo departamento responsavel para fins de investigacdo de renda
para o pagamento de varios subsidios.

A~
Deixe em branco a End.: Komakl-Shit Horlnoucht 2-1

data Nome: Komakl Taro M

VN

Dados do préprio beneficiario

(pessoa com deficiéncia)

2% *Observe que se o termo de consentimento ndo for assinado, varios subsidios poderéo

nao ser pagos.

Para aqueles que tém direito a varios subsidios

Para aqueles que foram admitidos em uma instituicdo de longa
permanéncia (incluindo hospitalizacdo de longo prazo de mais de trés meses
para o Subsidio Especial por Invalidez), consulte o Setor de Bem-estar para
portadores de deficiéncia para obter os procedimentos de desqualificagéo,
pois ndo terdo mais direito a receber o subsidio. Observe que podemos
conduzir uma investigacao sobre a admissao na instituicao.



