A Requisi¢cdo do Subsidio sobre a Tarifa de Utilizagao de Instituigdes de Cuidados Infantis sera realizada entre os dias 10 ao dia 20,

dos meses de FEVEREIRO, MAIO, AGOSTO E NOVEMBRO.

Quanto aos detalhes sobre a requisi¢éo, por favor verificar o informativo ['Sobre a requisigido do subsidio e o reembolso/#8{3MD
FARBUZIAICDULTI que recebeu no balcdo da Prefeitura ao entregar o Pedido de Aprovagdo do Subsidio (Nintei Shinseisho).

MODELO DE PREENCHIMENTO

AL

Data da requisigcéao

(58%) SHMER

O prazo maximo para requerer o reembolso do subsidio sobre tarifa de utilizagdo das Instituicdes de Cuidados Infantis € de
2 anos. As tarifas que prescreverem deste prazo ndo poderdo ser mais requisitadas.
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REQUISIGAO DO SUBSIDIO SOBRE TARIFA DE UTILIZAGAO DAS
INSTITUICOES DE CUIDADOS INFANTIS (Reembolso)

i

Eu requisito que, conforme o paragra
subsidio da tarifa de utilizagéo das Instituicoe

==
FIRERRE
Caso haja alguma retificagdo a ser feita nesta requisicdo, por favor [SEM RECONHECIMENTO OFICIAL, SERVICO PRIVADO

preencher novamente ou passar 2 linhas na parte retificada e carimbar (inkan)
ao lado do nome do responsavel (requisitante) e na parte retificada.

CONVALESCENTES E DE CENTRO DE SUPORTE NA
RERE - FE CEDEESHESROMRENAE

0-11 da Lei da Crianga e do Auxilio para Criagdo de Filhos, o
Infantis seja creditado na conta bancaria indicada abaixo.

1. O Responsavel aprovado do subsidio da tilizacdo de Instituicdes de Cuidados Infantis. (O requisitante).
JUNF k34 409 Data de
\// Nascimento i OOED DH AA E
4££/81 B
Nome
EMH  XHEB
K & =B Parentesco | Em relagéo a crianca
XIRAFFBREREDOOETY 1247 -
Endereco T ; 00-0000 Por favor anote o n°de aprovag&o (8 numeros) (nintei
BEFR SHHTOOHIOT O bango) informados no aviso do Resultado de Aprovacéo
2. A Crianga aprovada do subsidio (Preencher uma requisig&o para cada crianga) do Subsidio. [fEE%EFIRIG(IEREMEREAIE |
Em que categoria se encaixa a aprovagao MCategoria2 [ICategoria 3 . .
dosubsidio/ fERERIBRMNRE RER U525 #3385 SEELRRiRel AAAAAAAS
eSS
72
JUBF k3% NF3 notade g
Nome . e af%%e%o OO&EOOAAAHR
K% Sl feF @
3. A requisigéo em detalhes. 2/l A requisi¢éo do subsidio (Seikyusho) devera ser feita
DATA DE UTILIZAGAO mediante o Recibo de Pagamento (Ryoshusho) e o
. 2026.9 2026.10 2026.11 9 Y/
FIFEER  (ano . més) R R R Demonstrativo da Tarifa de Utilizagdo (Teikyo
Estabelecimentos de Cuidados Shomeisho) do més referente
Infantis sem Reconhecimento ¥ isicd
s s shlyanl 35.000 30,000 13,000 No conteudo da requisigédo, colocar somente o valor
ikl PP ! M ! & ! B\ | da tarita basica (ndo podera incluir tarifas de
@) Xl ><2 - refeicao, entre outros).
Servigo Privado de Atendimento —
Extensivo W DR & 2,000 M M | m | =
(b) *1 Exemplo:) Caso mude de enderego a partir do dia |_|
Atendimento & Criangas En::rmas 10/12. (No 3 3 sera necessario fazer calculo
@ Ganel i RRRE 3,000 8 M M || proporcional aos dias utilizados) j
(AT 40.300 ienesx9 dias+31dias = 11,700ienes -
Centro de Suporte na Criagao de
Filhos F& TiEENES == =] 23] M M
SEEE (d)x1
Valor total pago  SZIhEREET Somente quando houver uma diferenga entre o
(e=a+b+c+d) 38,000m 32,000m 13,000 A / valor requisitado pelo responsavel e o valor
Valor maximo pago por més B%E // aprovado do subsidio € que a Divisao de
LPRER 37,000 | 40,300m | 11,700mMm Gerenciamento de Creches e Jardins de Infancia
(f) %3 da Prefeitura de Toyota ira averiguar e emitir o
Valor requisitado  &3K48 | [ Comunicado de Determinagdo do Subsidio da
(e & f TURER) 37,000 M 32,000 m 11,700 Hﬁ\ Tarifa de Utilizacdo de Instituicbes de Cuidados
X1 Anexar sem falta o Recibo de Pagamento (Ryoshusho)l e o |Demonstrativo da(S)y Infantis [HEz% S FI AE G REBELME | para
comprovar o pagamento da(s) tarifa(s) (ndo pode ser cépia). Quanto aos Centros de § informar a decis&o do valor..
o [Relatorio da Atividade de Auxilio [Katsudo Hokokushol] .
%2 Para fazer o calculo de tarifas determinadas por periodos (1° semestre, 2° semestre, ¥4 do ano, entre outros) por favor dividir o valor da

tarifa pela quantidade de meses correspondentes ao periodo determinado para ter o valor da tarifa mensal. (Por favor excluir os valores

menores de 1 yen(zerar).)
%3 Valor maximo pago por més

DATA DE UTILIZAGAO

Taxa de utilizacdo até setembro de 2026

Taxa de utilizagdo a partir de outubro de 2026

Criangas acima de 3 anos

37,000 HH

40,300 4

Criangas abaixo de 3 anos

42,000 4

45,700 4

4 O valor maximo pago para pessoas que tiverem o subsidio cancelado no meio do més, ou que forem mudar de provincia, entre outros.
Valor maximo mensal X dias utilizados até o prazo de aprovagao do subsidio + quantidade de dias utilizados no més correspondente.

4 O valor maximo pago para pessoas que fizerem o Pedido do Subsidio no meio do més ou que vieram de mudanga de outra cidade.

Valor maximo mensal X dias utilizados a partir da data de aprovacao do subsidio + quantidade de dias utilizados no més correspondente.

(Preenchido pela Prefeitura)
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4. Anotar as Instituigdes utilizadas (Estabelecimentos de Cuidados Infantis sem Reconhecimento Oficial, Servigo Privado de
Atendimento Extensivo, Atendimento a Criangas Enfermas e Convalescentes e de Centro de Suporte na Criagao de Filhos).
(Pode anotar todos) 3 Se a quantidade ultrapassar dos quadros de (1)~(5), por favor anotar em algum espago em branco.

JUHF I i3y O O Teee-0000
Nome da Endereco | OOMmOOHIOT BOHith
instituicao | ERAIAMREMEER O O PRTEMS
O 1zm - w2 EBEES  AaEEE—-EE—-EEER
Tipo de contrato do usuério: | IMensal/B%8 35,000 M OPor dia/E%A M
ZHUTWDHER x4 (Por hora/B5RéI%E 23] (JOutros/Z At ( ) H
JUHF | XxXXIMNELY Teee-0000
, e | OOMOOBIOT RO
% B2 | XXX EGE
@ EBEES  AaEEE—-EE—-EEEHR
COR%AE M MI=EE] 2,000 M
ZHWUTVBFIFR x4 CIRFfEI%A ! Ozt ( ) M
JURF | AAETIIO0 Teee-0000
ey | OOMOOBIOT OB
ssg - B | A AR
@ T~ BEES  AEEE—-EE-EEEN
DA% PN T &
RIL TV DFIBR x4 (B3 fEIER 300 Por favor anotar todas as Instituigbes de Cuidados Infantis que
JUHF utilizou  (Estabelecimentos de Cuidados Infantis sem

Reconhecimento  Oficial, Servico Privado de Atendimento
Extensivo, Atendimento a Criangas Enfermas e Convalescentes e

@ % - BEL de Centro de Suporte na Criagéo de Filhos)
[ [ FEamE g .
OR% M OR%A M
ZWUTWBHEN x4 | DESRIER A Oz0f ( ) M
JUHF T
- FRTEHD
® hss - A . _
BEEES
OR%E M OHZE M
ZHLUTVBHAR x4 CIRFREIRE M Ozt ( ) !

X4 Por favor escrever o valor e assinalar (L) nas alternativas correspondentes.

Por favor anotar os dados bancarios caso seja a sua primeira
requisicdo ou entdo queira fazer alteragdo da ultima conta

5. Dados da Conta Corrente. (para crédito do subsidio) bancaria. Para as pessoas que assinalaram a alternativa (1),
@ N3o ha alteragao/ zER L D nao ha necessidade de preencher o quadro abaixo.
@  Primeira requisicao ou opg3o de alteragio/ #EIFERK - ZEH D
Dados da iR1T - {Eﬁﬁﬁﬁﬁ 5
Instituigéo Q Q Q =i - (ERMEE A A A HisRFR
Financeira _ . N
LRMLEZ (SRR — R eoo0o k ) (ZEOd—R: EEE )
Tipo de conta
corrente V138 AN
yEEER - E X EB
N°da Conta co =
Cozrie (@) (@) o o o o (@) H 2< 0 nome do correntista devera ser o
COREEES mesmo do requisitante (do subsidio).

AN

A pessoa que estiver fazendo a requisicdo pela |  [No caso do Japan Post Bank (correio (Yucho Ginko/ K575 & 8847)]
primeira vez, terd que preencher, sem falta, os dados | - Nome da Agéncia/3z/E - H35Ff4& : Nao necessital &
da conta corrente (para transferéncia do subsidio). - Cédigo da Instituicdo Financeira/ EREHREI 11— I : 9900
+ Codigo da Agéncia/3z/&E 11— R : Anotar os 3 nimeros do meio.
Ex.) 12340 = 234
-Numero da conta corrente/ C1EEEES: S&o os 7 nimeros excluido o tltimo
M1 Ex.) 01234561 = 0123456




