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Formulario de Declaracion del Impuesto de Residencia 2026: Instrucciones de llenado

* Declare los ingresos obtenidos desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2025.

-Si en algun periodo (o durante todo el afio) de 2025 no tuvo ingresos, indique en la seccion del reverso sobre su
situacion economica durante ese periodo.

- Los trabajadores autonomos podrian requerir tramites o documentacion adicional. Consulte en la Oficina de Impuestos Nacionales
[Zeimusho] o la Division de Impuestos Municipales [ Shiminzei-kal).

- Para declarar a los dependientes que residen en el extranjero, debera presentar la documentacion justificativa que
se detalla en el comunicado "Declaracion de dependientes en el extranjero".

Fecha de llenado

Bzt

Ingresos brutos por salario

Adjunte el Certificado de Retencién del
Impuesto [ Gensen Choshihyd] o recibos de
salario. Si no tiene el "Gensen", llene
también la seccion [5] del reverso.

SH 8 FEFAPSE

Namero Personal (My Number) S

= = .
= 5 Ml st

(P *

Domicilio

Deduccion por seguros publicos
[ Shakai hoken-ryo kojo]
Si abond alguno de los siguientes seguros en
2025, indique el monto pagado:
a. Pensidn Nacional* [ Kokumin Nenkir]
b. Seguro Nacional de Salud [ Kokumin Kenko
Hoken)
c. Seguro de Cuidados y Asistencia [Kaigo Hoken)
d. Seguro de Salud para Adulto Mayor [Aoki
Koreisha Iryo Hoken]
* Kokumin Nenkin: anexe el comprobante de pago.

Nombre del declarante
(con su pufio y letra )
Fecha de nacimiento
Tel. celular/residencial
Nombre del empleador
Tel. del empleador
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© S \ Deduccion por gastos médicos [ Iryohi kgjo]
JrevppY Adjunte el listado detallado de gastos médicos y complete los siguientes campos:
' @ Monto total de gastos por atencién médica y medicamentos
@ Monto reembolsado por seguros (publicos/privados) u otras compensaciones
®-@ Monto neto de gastos médicos @ — @
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Deduccion por seguro de vida privado
[ Seimei hoken-ryo kojo]

Adjunte el certificado de pago emitido por la
aseguradora.

Deduccion por viudedad/por familia monoparental
Requisitos generales:

~—] - Renta neta del afio anterior: hasta ¥5,000,000

- Sin pareja en una relacion equivalente al matrimonio.

Deduccion por seguro contra terremoto
[Jishin hoken-ryo kojo]

Adjunte el certificado de pago emitido por la
aseguradora.

Requisitos especificos por deduccion:
Deduccidn por viudedad (y situaciones especificas) [ Kafu kajo]:

- Mujeres divorciadas con al menos un familiar a cargo que no sea hijo.

n=a - Viudas o mujeres cuyo conyuge se encuentra en paradero

Conyuge dependiente

Complete los siguientes datos de su cdnyuge
en los campos respectivos:

@ Numero personal (My Number)

@ Fecha de nacimiento

© Nombre

@ Ingresos brutos del afio anterior
Deduccidn por conyuge [ Haigidsha kojo]
Requisitos de renta neta! del afio anterior:

- Declarante: hasta ¥10,000,000

- Conyuge?: hasta ¥580,000

Deduccidn especial por conyuge

[ Haigisha tokubetsu kojo]

Requisitos de renta neta del afo anterior:
Declarante: hasta ¥10,000,000
Conyuge?: entre ¥580,001 y ¥1,330,000

® Marque con v si cumple los siguientes
requisitos de renta neta del afio anterior:

- Declarante: mas de ¥10,000,000

- Cényuge?: hasta ¥580,000

desconocido.

~=iz =] Marque con v la opcién que corresponda a su situacion:

] O ZERI Fallecimiento [0 43EABH Paradero desconocido

[ B#4& Divorcio O XKJFE Militar japonés

Deduccion por familia monoparental [ Hitori-oya kaojo]:

- Personas actualmente no casadas (o con conyuge de paradero
desconocido)

- Con al menos un hijo a cargo cuya renta neta no supere ¥580,000.
Parentesco del declarante con el hijo/a a cargo:

O0& Padre / & Madre

J=[  Domicilio del cdnyuge
SR (si es diferente)
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: — Deduccién por discapacidad

_ ,‘G .| [Shogaisha kojo]

B Si el declarante, su conyuge o familiar
.w520] dependiente tiene alguna discapacidad,
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@ marque con un circulo el tipo de
discapacidad e indique el grado (segun

su certificado):

Bk Discapacidad fisica (del 1 a 6)

#5149 Trastorno mental (del 1 a 3)
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% g8l FN#Y Discapacidad intelectual (A, B o C)
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Deduccion por dependientes (excepto
conyuge) [ Fuyo kojo]

Aplicable a parientes que cumplan ambos
requisitos:

- Comparte el mismo sustento econdmico.

- Renta neta (afio anterior): hasta ¥580,000.

Complete los siguientes datos de cada
dependiente:

@® Numero personal (My Number)

@ Nombre

® Parentesco*(Ver recuadro de la derecha.)
@ Fecha de nacimiento

*(3) Parentesco
Hijo/a: KO

Padre: CHICHI

Madre: HAHA

Hermano mayor: ANI
Hermano menor: OTOTO
Hermana mayor: ANE
Hermana menor: IMOTO
Suegro: GIFU

Suegra: GIBO

Notas importantes:

1 Renta neta: Es el total de ingresos brutos menos los gastos deducibles.
No debe confundirse con el importe neto recibido en su cuenta bancaria.

2 Coényuge (para la deduccién): Quien comparte el sustento econdémico con el
declarante. Se excluye al que recibe un salario del negocio del declarante.

Lugar de residencia del Deduccion por dependiente especifico
conyuge y otros dependientes: [ Tokutei shinzoku tokubetsu kojo]

Circule la opcién correspondiente a (&j.: jovenes en edad universitaria con ingresos
cada dependiente. dentro de un rango especifico)

[E/ZE: Mismo domicilio que el

Requisitos
-Edad del dependiente: entre 19 y 22 afios

declarante. ¥ ; X
) I -Renta neta! del afio anterior del dependiente:
AlfE: Domicilio diferente. entre ¥580,001 y ¥1,230,000
. -Comparte el mismo sustento econémico.
Dependientes

(excepto conyuge)

con domicilio diferente:

En la seccion [13] del reverso,
indique el domicilio de cada uno
(o el nombre del pais, si reside en

el extranjero).

Después de completar los campos @ a @,
indique los ingresos brutos del dependiente en el
campo ® y circule "#3F3R".
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Para declarantes sin ingresos en 2025 (en algun periodo o durante todo el afio)
Seleccione Ia(§) opc!on_(es) que describa(n) su fuente de sustento Cémo completar la seccién @
durante el periodo sin ingresos.
1. | Dependia econdmicamente de mis familiares u otra(s) persona(s). :::gﬂ:ﬁ,'ael TETIENE; PEETIESED 17 SRIElD 68 [ p2rEars que (2
Indique su lugar de residencia en esa fecha.
2.  NO residia en la ciudad de Toyota el 1 de enero de 2026. Si residia en el extranjero, especifique también el periodo de estancia y
el motivo.
Recibia una de las siguientes pensiones:
3 A) Pension para familiares sobrevivientes Maraue la opcién correspondiente
* | B) Pension por discapacidad 9 P P ’
C) Pension especial u otras
4. | Recibia el Seguro de Desempleo [Koyo Hoken). Indique el periodo durante el cual recibié el seguro.
5. | Recibia la Ayuda de Subsistencia [ Seikatsu Hogol. Indique el periodo durante el cual recibié la ayuda.
6. | Tenia un trabajo a tiempo parcial o temporal [ pato/arubaito]. Si recibid un salario por este trabajo, complete la seccion [5].
Otros medios de sustento econdémico:
A) Vivia de mis ahorros. Marque con un circulo la(s) opcién(es) (A, B, Cy D) que
7. | B) Recibia la Ayuda para Familias Monoparentales. corresponda(n). Si ninguna es aplicable, describa su situacion en el
C) Recibia la manutencion de los hijos. espacio proporcionado.
D) Residia en el extranjero durante el afio 2025.




