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Pedido de Reembolso del Costo de Vacunacién contra la Nueva Influenza (A-H1N1)
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Forma de pago: depdsito en cuenta bancaria: (10 otros bancos (excepto correo) (2 correo
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Copia del Certificado de Vacunacion

Copia de la tapa y contratapa de la libreta de banco o correo

Certificado de Renta {(Shotoku Kazei Shomeisho) del Afio Fiscal

2009 (21) (necesario para residentes que se mudaron para Toyota o Miyoshi luego del 2 de enero de 2009)
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Solicito el reembolso de los costos de vacunacion y declaro que concuerdo con los términos de abajo:
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Autorizo a la Municipalidad de Toyota (Miyoshi) a proceder a las debidas investigaciones de renta de mi familia para

fines de evaluacion de mi Pedido de Reembolso.
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Pedido de Reembolso del Costo de Vacunacién contra la Nueva Influenza (A-H1N1)
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