End.:
hef f flia: Atendimento:
Chefe da familia: Prefeitura de Komatsu, Dep. de Saude e Servigo Social

Divisdo de Bem-Estar Social - Auxilio Emergencial

o . . Tel.: 0761-24-8055

N°. de confirmacéao: Fax:  0761-23-0294

E-mail: fukushika@city.komatsu.lg.jp

Horario de atendimento telefonico: seg. a sex., dasSh as 17h.

NOVO AUXILIO EMERGENCIAL
PARA FAMILIAS ISENTAS DO IMPOSTO RESIDENCIAL

Comunicamos que de acordo com sua situacéo fiscal no ano fiscal 2024, vocé foi isento do imposto
residencial, e estd elegivel para receber o auxilio emergencial, nos termos a seguir:
(Enviado em nome do chefe de familia registrado em 3 de junho de 2024.)

1. Dados do beneficiario

Data de
Nome i
nascimento
Endereco
2. Valor do beneficio
Valor 100 mil ienes

3. Método de pagamento

Método Conta Verifique o depdsito que sera realizado na conta abaixo no dia 25/07.

Transf Banco: $okok KKk kKK ok ok ok ok ok k ok ok

bancaria Tipo de conta; kokok ok ok ok sk ok ok Ne°. da conta kokok ok ok ok sk ok ok Titular skook sk okok ook sk ok ok

Esta conta foi obtida através do registro do Mynaportal ou fornecida para o recebimento de beneficios
anteriomente.Apos verificar os dados da conta, caso deseje realizar alguma alteracgéo, utilize o formula-

rio no verso e envie-nos até o dia 16/07/2024. Obs.: caso nao deseje alterar, ndo é necessario enviar.

4 . Atencéao:
Se vocé enquadra-se em algum dos casos a seguir (D, @, @ ou @) entre em contato até 16/07/24:

(DDesde 03/06/2024, todos os membros da familia sdo dependentes de contribuinte ndo-isento do imposto residencial.
(@Em 03/06/2024, algum membro da familia possuia renda nao declarada, passivel de imposto de renda.
(3®Foi beneficiarios deste mesmo auxilio em outra localidade, ou foi beneficiario dos auxilios para familias
isentas (70 mil ienes) ou parcialmente isentas (100 mil ienes) no ano fiscal 2023. Obs, inclui familias que nédo
concluiram a solicitagdo dentro do praso ou que recusaram o beneficio.
@O0 beneficiario deseja recusar o recebimento deste beneficio.

* Caso seja identifcada alguma omisséo, podera ser solicitada a devolucéo integral do beneficio.
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Solicitacdo de alteracao de conta bancaria

<EY LY

Para solicitar depdsito em conta diferente da descrita no verso, preencha a seguir:

[J Solicito o deposito do beneficio na conta a seguir.

Dados da conta (além do preenchimento, fornega uma copia da caderneta ou cartio de conta.)

Ndmero da conta

Titular (katakana)

Banco Agéncia Tipo o
*preencha pela direita *de acordo com a caderneta
LRAT 41538 7504 A KJE
2.5 5. 81 EXP i 1E8E
34240 6,415 8RR VE):S
Codigo da instituicao H H Numero H H
Codigo Numero da conta Titular (katakana)

Banco do Correio (Yucho)

[ Utilize o campo 3 para 6 digitos]

*preencha pela direita

*de acordo com a caderneta

Para Banco do Correio (Yucho) preencha ao lado, o cédigo e o nimero de

acordo como estad em sua caderneta ou cartéo de conta.

1 0

Solicitacao para recebimento via representante

Caso o titular da conta fornecida nao seja o chefe da familia, preencha a seguir:

(Para recebimento via representante)

KNatg:‘Tjga Parentesco Data de nascimento Enderego
ép 1. Familiar M-T-S-H
3 2. Procurador
w
% legal
% 3. "Outro E A H
@

( ) ano més dia |Telefone durante o dia: ( )

Reconhego a pessoa acima como meu representante, e autorizo-a a receber o beneficio.

Assinatura:

Chefe da Familig

* "Parentesco: outro” significa uma representante legal regular reconhecido pela prefeitura.

* Forneca copia de um dos doct os a seguir do repr

Cartao My Numb

Entregue este formulario caso deseje receber em conta diferente do verso ou através de representante.

(com foto), Carteira de Habilitacdo, Passaporte, Cartao do Seguro de Saude.




