Exemplo de Data de emisséo: Ano O / Més O / Dia O
preenchimento

Prefeita de Hekinan Yukiko Koike

Sr.(a) 28 Matsumoto-cho, Hekinan-shi
Hanako Hekinan

(NUmero de consulta )

Documento de Confirmagao do Pagamento do Subsidio Ajustado (Parcela Complementar do Subsidio)

Com base no imposto de renda (valores efetivos, etc.) do 2024 e na situacéo tributaria do imposto municipal do ano fiscal de 2024, informamos abaixo o valor
previsto para pagamento ao beneficiério.

Solicitamos que confirme o contetdo a seguir e envie de volta, a
i e cdpia da caderneta bancdria (apenas se a transferéncia

ncia.

(1) Valor do pagamento do subsidio ajustado (parcela complementar do subsidio) e formula de calculo

Valor necessério no o l Valor insuficiente de dedugéo da . N
2025 Valor insuficiente de dedugdo referente parcela do imposto municipal sobre a Valor insuficiente de deducdo (3)

ao imposto de renda para 2024 (D) renda do ano fiscal de 2024 (@) @D+@)

| 2500fenes  + | 28,600fens = | 31,100 ienes

Valor necessario no 2025 (@)I 40,000|ienes
O valor foi calculado em 2 de junho do 2025 (data de referéncia). (Arredondar o valor do item @ para cima, na casa dos 10.000 ienes)
Valor do pagamento Valor necessério no 2025 (@) Valor pago do subsidio ajustado Valor pago do subsidio ajustado
(parcela inicial do subsidio) (2024) (parcela complementar do subsidio)
| 40,000feres  — | 30,000feres = | 10,000]enes

Observagdes

A. O valor insuficiente de deducéo referente ao imposto de renda para 2024 foi calculado com base nas informagcdes fiscais individuais do imposto municipal, como a declarag
&o de imposto de renda, o relatério de pagamento de salarios e o relatério de pagamento de pensao.

B. Para aqueles que ndo possuem imposto de renda referente ao 2024, nem imposto municipal individual referente ao ano fiscal de 2024, e que néo receberam o subsidio
destinado a familias isentas de tributagéo referente ao 2024 como chefe de familia ou membro da familia, e que se enquadrem em uma das situacdes abaixo, esta indicado o
valor de pagamento de 40.000 ienes referente ao syjednkiamsloned = 2 S \

Nome do titular (nome indicado no
canto superior esquerdo do doCUMENtO  frapassa 480000 ienes
de confirmagéo)

ano fiscal de 2024, haja uma corre¢a
T TSSO TTOuT mmWagamento.

= Pessoa que trabalh:

C. Caso, apos o rei
0 na parcela do im nicipal individual sobr

| Verifique o valor e preencha o nome, a data da confirmag&o e o namero de telefone.

Nao hé objecdes ao contetdo acima de:

Data da confirmag

Nome Hanako Hekinan @ 2025/Més8/Dia20  |"*1090-1111-2222

telefone

(2) Conta para transferéncia (Marque

As informacdes da conta estéo indicadas em (A). Caso
deseje que a transferéncia seja feita nessa conta, marque

. e fundos p
aqui.
Nome da instituicdo financeira Nome da agéncia / Nome da filial Nuamero da conta (alinhado a direita)
. 1. Ginko 2J)Kinko 3. Shinkumi . n / Shiten H
(B) Transferir VATTRTETZL DNinato

7

para outra conta _(

a] Caso as informacdes da conta ndo estejam indicadas em (A),
ou caso deseje que a transferéncia seja feita para uma conta

™ diferente da indicada, marque (B), preencha as informacdes da
ac conta e cole uma copia da caderneta bancaria (cartdo bancario
B. Caso néo é aceito) no verso do documento.
(Se a transferéncia for feita n . ~ A .
C Actpiaanexataem @ q - NO €aso do Japan Post Bank, as mformagoes da agéncia
D.Nocasodo Japan Post By (exemplo: 218) e o numero da conta (7 digitos) constam na hbolo ¢

numero” e cole no verso do

E. Casonéo possua cacernerk.  S€JUNMA pagina da caderneta bancaria. N




(3) Precaucdes

A. Caso ndo seja possivel receber por meio de conta, entre em contato com o balcédo exclusivo para subsidios.

= = £ 4 " ol do o4 o fabo do anor )

B. Se 0 documento de confirm
inconformidades que néo s
opte por ndo receber o subsil

Caso um representante, que néo seja o proéprio titular,
realize a “Confirmacgao” ou o “Recebimento”, preencha as
informacgdes correspondentes. Apos o preenchimento,

C. Caso sej cole as cépias dos documentos de identificacdo do titular
e do representante.

Furigana

Relagdo com| Data de nascimento do
o titular representante

Endereco atual do representante
Nome do representante

Meiji / Taisho / Showa / Heisei

Preenchimento pelo representante

Ano Més Dial
* Cole 0 documento de identificagdo do titular abaixo. Numero de telefone ( )

" O titular (a pessoa cujo nome esta na frente do documento) deve assinar.
Reconhego a pessoa acima como meu representante e delego a ela a

(Confirmagéo/Solicitagdo Rt i Confir e Recebimento) i
Nome do titular

Marque um circulo em apenas uma das opgdes acima.

do subsidio de ajuste. * No caso de representante legal, ndo é necessario marcar o circulo.

Anexe os documentos 3 serem apresentados

| Anexe uma cépia do documento de identificagcdo do préprio beneficiario.

[Para todas as pessoas que receberéo o beneficio]
o Copia do documento de identificagdo do titular
Copia do cartdo My Number (frente do documento), carteira de motorista, passaporte, cartdo de residéncia, etc.

Ou, no caso de cdpias do cartdo do seguro de saide, cartdo do seguro de cuidados ou caderneta de pensao, etc., sdo necessarias duas copias.

| Anexe somente se tiver marcado a opgédo (B) em (2) na frente do documento.

[Para quem deseja a transferéncia em uma conta de sua escolha]
o Copia da caderneta bancaria (parte onde as informagdes da conta estejam claramente visiveis).

* Apenas para quem deseja a transferéncia em outra conta, conforme indicado no item (2) (B) na frente do documento

[Apenas para os casos aplicaveis]

Avrea para colar

o Copia do documento de identificagdo (do representante)

* Somente para quem deseja que o representante realize o procedimento (é necessario preencher o item (4) acima)

o Outros

* Verifique se ndo ha campos em branco, caixas de sele¢do ndo marcadas ou documentos faltando para apresentacéo.

Contato
Balcéo Exclusivo para o Subsidio de Ajuste (na Prefeitura de Hekinan), NUumero exclusivo: 0566-95-5131
Horéario de atendimento: das 8h30 as 17h00 (exceto sdbados, domingos e feriados) *Até 31 de outubro




