@de Notificacién para actua@

XLlenar los datos dentro de la |inea negra gruesa
Subsidio especial de discapacidad _Actualizacion (Ao fiscal 2025)

Furigana |27% 4077 Mynumber fiii hilll
1232
E Omb.r? d.el Komai Tarou 5678 A - B - CFl
eneficiario 9000
Direccién | Komaki shi Horinouchi 3-1
Nombre Edad Rzlr?m My number
Komaki Hanako 6 5 Tsuma | 000000000000
Situacion (esposa)
econdmica de | Komaki Jiro 35 Kothijo) | 111111111111
la familia

Escribir el nombre
aunque sean familias
independientes

viviendo en la misma

L7

sin falta con un circulo.

o

direccion pero los (@ Recbe 2 Norecbe 3 Enaplicacion
gastos de subsistencia |, 4o | Tipo de Pensién - Nivel Pension de discacitados (D %
son compartidos. No k4o | No. de pension_ 5213 — 24811 Valor anual ¥972,064
es necesario escribir | . . ., , ;
: ion | Tipo de Pension + Nivel () #k
si. usted es el[, - ”
beneficiario i6n de Numero de pension Valor anual ¥
ngﬂﬁagitados (Nota)Los que reciben pension excenta de impuestos (Pensién de
- Pension de | discapacitado, de viudez, etc.), presentar algtn certificado del valor
vejez de la pension recibida el afio anterior.(copia de la libreta del banco,
- Pension de | etc.) Adicionalmente, a las personas que le descuentan el Seguro de
- e —— la 3% edad (Kaigo), por favor presentar la Notificacién de depésito de
Si actualmente esta . . .
- . la pensién.(copia de la hagaki).
hospitalizado, escribir _ . . T o
el nombre del hospital ¢Ha estado mas de 3 meses consecutivos hospitalizado en el tltimo afio? (incluyendo
h P q centros de cuidados médicos para ancianos)
y  tiempo de J 91 1 S afio mes dia~ afio  mes dia
hospitalizacion. jon | Nombre del hospital
Si no lo esta, marque 2 Actualmente hospitalizado ano mes dia ~

Nombre del hospital
No

[

i Actualmente esta hospitalizado en un centro de cuidados médicos?
@ Encasa (Incluyendo day service)

hospitalizac Ingresado en Instituciones ( Asilo . Asilo especial . instituciones para
ién en discapacitados) .
centros de Nombre de institucion (- affl  No escribir la fecha
cuidado
médico
Declaro conforme esté escrito arriba <554 £ H H

(& THe) /NMloTirg kB pTE

Direccion Komaki shi Horinouchi 3-1
Nombre Komaki Hanako
Teléfono

(Relacion con el beneficiario Tsuma (esposa))

(0568) 761127

> Rellenar la Aceptacion en el reverso=



@Io de Acept@ﬁuenar los datos dentro de la | inea negra gruesD

Aceptacion

Acepto que sea investigada la situacion de ingresos del beneficiario y de toda
la familia en la seccién encargada para propositos de recibir cada subsidio

A 3l as H H

7TH T

o Direccion Komaki shi Horinouchi 3-1
No escribir la fecha ||

Nombre Komaki Taro

(discapacitado)

#¢ Tenga en cuenta que si no firma la Aceptacién, podra no recibir el (los ) subsidios

correspondientes.

Para los beneficiaries con calificacion para los subsidios

Las personas que hayan sido ingresadas en una institucion (para el subsidio especial de
incapacidad incluida la hospitalizacion larga de mas de tres meses), no tendrén la cualificacion
para recibir el subsidio, por lo que deben realizar dicho tramite en la Seccién de Asistencia a
Personas con Discapacidad. Ademas tenga en cuenta que podemos realizar una investigacion
en la instituciéon donde esta ingresado.



@elo de Notificacién para actualiza

XLlenar los datos dermla
| inea negra gruesa

Subsidio especial de discapacidad Actualizacién (Afio fiscal 2025)

Furigana A7F #2077 My number f&o
1234
Nomb.r? d.el Komaki Taro 5678 Af# - BfE - Cfll
beneficiario 9000
Direccién Komaki shi Horinouchi 3-1
Nombre Edad | Relacio My number
n
Komaki Ichiro 40 Chichi 000000000000
. ., (Padre)
Situacion  Komaki Hanako 36 |Haha [111111111111
econdémica de la (Madre)
familia

Recibe pension
de jubilacién

1 Recibe Q No recibe 3 En aplicaciéon
Tipo de Pensién *"Nivel Pensién de discacitados
No. de pensién
(Nota) Los que reciben pension excenta de impuestos (Pensi6én de
discapacitado, de viudez,etc.), presentar alglGn certificado del
valor de la pension o el aviso de cambio de valor, etc..

( ) grado

Situacion de
Ingreso a una

¢ Actualmente esta hospitalizado en un centro de cuidados médicos?
Encasa (Incluyendo day service)
2 Ingresado en Instituciones (Asilo, Asilo especial, instituciones para

institucién discapacitados) .
Nombre de institucion ( afio mes dia(la fecha de admision))
No escribir la fecha ||
7 .
Declaro conforme esta escrito arriba 5 FH 25 H H

(&HTHe) /NMltitsk BT R

Direccién Komaki shi Horinouchi 3-1
Nombre Komaki Ichiro
Teléfono

(Relacion con el beneficiario Chichi (padre))

(0568 761127

> Rellenar la Aceptacion en el reverso=



odelo de Aceptacién XLlenar los datos dentro de la line negra gruesa:

Aceptacion
Acepto que sea investigada la situacién de ingresos del beneficiario y de toda
la familia en la seccién encargada para propositos de recibir cada subsidio

)
|
i

Jo

i}

Direccion Komaki Horinouchi 3-1
Nombre Komaki Taro

Firma del beneficiario
(discapacitado)

No escribir la fecha

$%¢ Tenga en cuenta que si no firma la Aceptacién, podra no recibir el (los) subsidios

correspondientes.

Para los beneficiarios con calificacion para los subsidios

Las personas que hayan sido ingresadas en una institucién (para el
subsidio especial de incapacidad incluida la hospitalizacién larga de mas
de tres meses), no tendran la cualificacién para recibir el subsidio, por lo
que deben realizar dicho tramite en la Seccién de Asistencia a Personas
con Discapacidad. Ademas tenga en cuenta que podemos realizar una

investigacion en la institucion donde esta ingresado.



C Modelo de Notificacion para actualizaci@

Llenar los datos dentro de la |inea negra gruesD

Subsidio Provisional de Bienestar Actualizacién (Aifio

fiscal 2025)
Furigana 2A7F 2077 My i hilll
number
Nombre del . 1234
beneficiario | Komaki Tarou 5%% 0 AFE - BfE - CT&
Direcciéon Komaki shi Horinouchi 3-1
Nombre Edad | Relacién My number
Komaki Hanako b 5 Tsuma 000000000000
L, . (esposa)
SltuaC|on. -economica | ge - o1k Jiro 35 Ko(Hijo) [ 111111111111
de la familia
7\
Escribir el nombre ~ 1 2 Recibe 2 No recibe 3 En aplicacion
aunque sean familias |n ipo de Pensién - Nivel Pensién de discacitados (1) #%
independientes No.de pension. 5213 —24811
viviendo en la misma He | 7j de Pension « Nivel Pension de discacitados () #%
direccion pero los "
gastos de No. de pensiéon__
subsistencia son ===t Nota)Los que reciben pension excenta de impuestos (Pensi6n
compartidos. No de discapacitado, de viudez.etc.), presentar algin certificado
es  necesario del valor de la pension recibida el afio anterior.(copia de la
escribir si usted libreta del banco, etc.)
es el beneficiario |

Si

marcar con un o sin
falta

estd en casa

on 2
discapacitados) .
Nombre (

¢ Actualmente esta hospitalizado en un centro de cuidados médicos?
Encasa (Incluyendo day service)
Ingresado en Instituciones (Asilo, Asilo especial, instituciones para

afio mes dia)
_ _ No escribir la fecha
Declaro conforme esta escrito arriba,
% s H H

(&HTHe) /NMloTitsik B ATR

Direccion Komaki shi Horinouchi 3-1

Nombre Komaki Tarou

(Relacién con el beneficiario Tsuma(esposa))
0568 761127

Teléfono




@elo de Acepta@

Llenar los datos dentro de la |line negra gruesal

Aceptacion

Acepto que sean investigados la situaciéon de ingresos del beneficiario y de
toda la familia en la seccién encargada para propodsitos de recibir cada subsidio

=S S S H H
No escribir la fecha Direccion Komaki shi Horinouchi 3-1

Nombre Komaki Tarou

Firma del beneficiario
(discapacitado)

#¢ Tenga en cuenta que si no firma la Aceptacién, podra no recibir el (los ) subsidios

correspondientes.

Para los beneficiarios con cualificacién para los subsidios

Las personas que hayan sido ingresadas en una institucién (para el
subsidio especial de incapacidad se incluye la hospitalizacién larga de mas
de tres meses), no tendran la cualificacién para recibir el subsidio, por lo
que deben realizar dicho tramite en la Seccién de Asistencia a Personas
con Discapacidad. Ademas tenga en cuenta que podemos realizar una

investigacion en la institucion donde esta ingresado.



