A Requisi¢éo do Subsidio da Tarifa de Utilizag&o de Instituicdes de Cuidados Infantis sera realizada entre os dias 10 ao dia 20, dos

Quanto aos detalhes sobre a requisi¢do, por favor verificar o informativo [Sobre a requisi¢cdo do subsidio e o reembolso/4&{FMD

1
1
meses de FEVEREIRO, MAIO, AGOSTO E NOVEMBRO. ]
i
1

FARBUZIACDULTI que recebeu no balcéo da Prefeitura ao entregar o Pedido de Aprovacdo do Subsidio (Nintei Shinsei).

MODELO DE PREENCHIMENTO
SCAB

Data da requisicio BAIOOFEAAHAXxH

1

(385E) EHME
REQUI

O prazo para pedido de reembolso do subsidio sobre tarifa de utilizacdo das Instituicdes de Cuidados
Infantis é de 2 anos. As tarifas que prescreverem deste prazo nao poderdo ser mais requisitadas.

SICAO DO SUBSIDIO SOBRE TARIFA DE UTILIZACAO DAS

INSTITUICOES DE CUIDADOS INFANTIS (Reembolso)

hes S FIRERRE

subsidio da tarifa de utilizagdo das Instituicdes de Cu
1. O Responsavel aprovado do subsidio da tarifa de

Caso haja alguma retificacéio a ser feita nesta requisicdo, por favor preencher FCIMENTO OFICIAL, SERVICO PRIVADO
novamente ou passar 2 linhas na parte retificada e carimbar (inkan) ao lado do nome
do responsavel (requisitante) e na parte retificada.

ENTES E DE CENTRO DE SUPORTE NA
BCEREE SRR EDOMREFFRE

do Auxilio para Criagéo de Filhos, o
ja creditado na conta bancaria indicada abaixo.

e Instituicbes de Cuidados Infantis. (O requisitante).

R Data de
Juny b3y sOY VA naseimento (g ) OOFODAAAH
A8 g
N g z
Egomg EE AHB Parentesco | Em relacio a crianca
XIRASEIFHEREREOETY gh >
Enderego T 000-0000 Tel. 5 - —
- B — or favor anotar os 8 numeros (nintei bango)
BHERR SRHOOCHOTROHM BEE indicados no qviso do Resul_tado de Aprovagao do
2. A Crianca aprovada do subsidio (Preencher uma requisigdo para cada crianga) Subsidio. IEas5AIMGIIERERRIBAIE ]
Em que categoria se encaixa a aprovagao %&Eegoria 2 DC}:&tegoria 3 . .
do subsidio/ MEREEHIBRMREORERX U258  [J$E38 " de Aprovagad AVAYAVAYAVAYAYA
ﬁ k.
JUBF ka3  NFO \odade Rk
Nome y
DD, 2R T tEAH <;£>OO$DDHAAE

3. Arequisi¢do em detalhes.

| A requisicéo do subsidio (Seikyusho) devera ser feita

DATA DE UTILIZACAO
FIREA  (ano . més)

20x .00 20X X.AA 20x%.00 mediante o Recibo de Pagamento (Ryoshusho) e o
Demonstrativo da Tarifa de Utilizagdo (Teikyo

Estabelecimentos de
Cuidados Infantis sem
Reconhecimento Oficial

Shomeisho) do més referente
No contelido da requisi¢édo, colocar somente o valor
35,0003 | 30,000m | 13,000mMm da tarifa basica (ndo podera incluir tarifas de

=0 E=3Y-=h

Z'Q)EJQ{FEZE"X refeicdo, entre outros).

Servico Privado de q

Atendimento Extensivo

—BSFAN DB m| 2,000M & o o
(b) %1 Exemplo:) Caso mude de endereco a partir do dia
Atendi.mentoaCriangas 10/12. (No 3% 3 serd necessario fazer calculo [
Enfermas e Convalescentes proporcional aos dias utilizados)

WEERE 3,000 M F3 1| 37.000 ienesx9 dias=31dias = 10,741ienes !
(c) 1

Centro de Suporte na
Criacao de Filhos
FB CIERENEE
XEEE (d)x1

By

Somente quando houver uma diferenga entre o valor

Valor total pago
XIEASET
(e=a+b+c+d)

requisitado pelo responsavel e o valor aprovado do
38,000 | 32,000m | 13,000mMm subsidio é que a Divisdo de Gerenciamento de
Creches e Jardins de Infancia da Prefeitura de

Valor méximo pago por més
F %8 FPRER
(f) %3

Toyota ir4 averiguar e emitir o [ Comunicado de
37,000m | 37,000m | 10,741 M Determinac&o do Subsidio da Tarifa de Utilizag&o de
Instituicdes de Cuidados Infantis [fEE%EFIFAELE

Valor requisitado
FARER
(e & f TARRVEE)

| fHRTE®EANE | para informar a decis&o do valor..

37,000m | 32,000m | 10,741 M | | |

%1 Anexar sem falta o [Recibo

de Pagamento (Ryoshusho)] e o [Demonstrativo da(s) Tarifa(s) de Utilizacdo (Teikyo Shomeisho) para

comprovar o pagamento da(s) tarifa(s) (ndo pode ser copia). Quanto aos Centros de Suporte para Criacdo de Filhos , por favor anexar
o [Relatério da Atividade de Auxilio [Katsudo Hokokusho]] .

%2 Para fazer o célculo de tarifas determinadas por periodos (1° semestre, 2° semestre, ¥ 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 O valor maximo pago para criangas maiores de 3 anos, aprovadas da necessidade de cuidados, é de 37.000 ienes e para menores de 3
anos (isentas de imposto) é de 42.000 ienes. O valor maximo pago para as pessoas que, durante o més, deixarem ou iniciarem a
aprovacdo dos cuidados da crianga, ou que forem mudar de endereco, sera conforme o indicado abaixo. (retirar o valor de 1 ienes).

4 O valor maximo a ser pago para pessoas que, durante o més, forem mudar de endere¢o ou cancelarem a aprovacao de cuidados da crianga,

é de 37.000 ienes (42.000) X datas utilizadas até a data da mudanca + n°de dias do més.

4O valor maximo pago para pessoas que forem pedir o reconhecimento de cuidados da crianca no meio do més ou entdo aue vierem de

mudanca de outra cidade, sera de 37.000 (42.000) ienes x dias utilizados a partir da aprovagdo de onde reside + n°de dias do més

REREAMH

(Preenchido pela Prefeitura) %ﬁ% %ﬁﬁﬁ%ﬁgﬁ F'H




4. Anotar as Instituicdes utilizadas (Estabelecimentos de Cuidados Infantis sem Reconhecimento Oficial, Servico Privado de
Atendimento Extensivo, Atendimento a Criancas Enfermas e Convalescentes e de Centro de Suporte na Criagdo de Filhos).
(Pode anotar todos) 3 Se a quantidade ultrapassar dos quadros de (D~(5), por favor anotar em algum espago em branco.

JUHF I AiH3YO O Teoee-0000
Nome da Endereco | OOMHOOHOTHOE!M
nstivicio | FRBTSMREHEEROO it
O| ez - B2 EiEES  EEEE-EN-EEEN
Tipo de contrato do usuario: WMensal/B%& 35,000 [ OPor dia/H%E 3
ZHLUTVDFIAR x4 CIPor hora/BfEI4E M Ooutros/ZAt ( ) M
JUAHF | XXXIMELY Teee-0000
. s, | OOBOOBIOTEOH
fes - B | XXX EBHE
@ EEES  aEEE-—-EE-EEEN
COR%A M =KL 2,000 M
ZHUTVBFIRR x4 CIBFfEER H Ozoft ( ) M
JUBF | AAETIMYOD Teee-0000
N s | OOMWOOBIOTROSH
s - B2 | AAJRBELD
© - EIAE mEEE-EE-EEEN
%8 H] \\ M
L TWSHIER X4 [ABF 2R 300 Por favor anotar todas as Instituicbes de Eiuidados Infantis que utilizou
JUHF (Estabelecimentos de Cuidados Infantis sem Reconhecimento Oficial,
Servigco Privado de Atendimento Extensivo, Atendimento a Criangas
Enfermas e Convalescentes e de Centro de Suporte na Criagdo de
@ hes% - EEE Filhos )
[ BBeoED -
OR%E M OHz%E M
ZHUTLBHAR x4 CIRFREIRE H OFoft ( ) !
J2UHF T
) FRTEH
® MEs% - BEE
BEES
COR%E M OHgE M
ZYLUTVRHME x4 | DGR B Oz ( ) M

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

5. Dados da Conta Corrente. (para crédito do subsidio)

@ Néo ha alteragao/ Z&Er L[]

Por favor anotar os dados bancarios caso seja a sua primeira
requisicdo ou entdo queira fazer alteragdo da ultima conta
bancéria. Para as pessoas que assinalaram a alternativa
(), ndo ha necessidade de preencher.

@  Primeira requisicio ou opcdo de alteracio/ #EFERK - ZEH D

Dados da iRiT - EAEE &
Instituicio O O O ,%%%’; . }g%ﬁ-ﬂz A A A iﬁ"g)ﬁﬁ
Financeira
SRR, (ERIERI T — B (XY X} ) (ZEJ—R: EEE )
Tipo de conta
corrente Atz ST
e EE LIS (1599 k35 oo
= Nome d Z/l XEBB
N°da Conta correnti =
CHEL O |0 |O|O|O|O |O | FfE <0 nome do correntista devera ser o

OEES

mesmo do requisitante (do subsidio).

A pessoa que estiver fazendo a requisigéo pela
primeira vez, tera que preencher, sem falta, os dados
da conta corrente (para transferéncia do subsidio).

[No caso do correio (Yucho Ginko/ D55 & $R17)]

X

- Nome da Agéncia/3z/5 - H3RFT4 : N&o necessita/ &
- Cédigo da Instituicio Financeira/ £RIERI 11— K : 9900
- Cédigo da Agéncia/>zJE1— I : Anotar os 3 nimeros do meio.

Ex.) 12340 = 234

- Numero da conta corrente/ Jf2Z = : S&o os 7 nameros
excluido o dltimo 1 | Ex.) 01234561 = 0123456




