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Somente o texto original em japonés possui efeito legal. A traducdo é um material de referéncia para auxiliar na compreenséo do texto em japonés.

RILEHILEE Portugués

(551 5R0)
Solicitacdo do Pagamento para os Gastos da Assisténcia Escolar do Ano Fiscal de 2026
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Ao Comité Educacional de Minokamo

Solicito o Subsidio de Assisténcia Escolar do ano fiscal de _2026_ anexando os documentos relacionados. E também no momento
da solicitacdo e apds a aprovacdo, autorizo o Comité Educacional de Minokamo a:
Investigar e verificar sobre a minha renda e da situacdo familiar.
Além disso, apds a aprovacdo do Subsidio delego ao diretor da escola onde o estudante € matriculado, pela administracdo dos
trémites relativos ao recebimento dos gastos da Assisténcia Escolar do ano fiscal da solicitacdo.
E caso haja débito da cobranca da taxa escolar ou refeicdo escolar, delego ao diretor da escola pelo recebimento do Subsidio
e que o valor seja utilizado para cobrir a taxa escolar em débito.
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S Circule o item onde se enquadra:
i
t @O Recebe o beneficio do Auxilio Financeiro para a Subsisténcia (“Seikatsu Hogo").
U
Z @ Recebe o beneficio do Subsidio de Amparo Infantil.
2 @ Estd com Auxilio Financeiro para a Subsisténcia (“Seikatsu Hogo”) suspenso ou anulado.
d @ Estaisento ou foi reduzido o valor do Imposto Municipal.
° ® Tem reducdo nos impostos sobre Autbnomo e/ou sobre Bens Imoveis .
2 ©® Recebe o beneficio de reducdo na taxa do Plano Nacional de Pensdo e/ou recebe o beneficio de reducdo ou da taxa
™ do Seguro Nacional de Saude.
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i @ Nao se enquadra em nenhum dos itens entre o O~®), mas esta com dificuldades pois o responsdvel esta doente,
° faleceu, estd desempregado, etfc. e estd com dificuldades financeiras.

Motivo da Solicitacdo (caso se enquadre no item (7), escreva em detalhes)

% Os documentos a serem anexados caso se enquadre entre os itens@),W~@, devem ser documentos que comprovem o fato.
% Os documentos a serem anexados caso se enquadre entre os itens (D), devem ser documentos que comprovem

arenda de todos 0s memlbros da familia que moram junto.




