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Sera necesario presenter en la Prefectura Municipal de Ota la “Solicitud de Reconocimiento de beneficios de uso de instalaciones”,
al desear utilizar los servicios de reconocimiento de Preescolar, Guarderia&Preescolar, Preescolar Privado, Guarderias no
Autorizadas y otros.

Reconocimiento

Motivo de los Padres de la

Limite de Renta

de Categoria | £dad ) necesidad de los Servicios (Ingresos) Servicios elegibles
Ca:leuivr?a 1 3 aflos 0 mas Innecesario Preescolar Privado, etc.
Nueva a partir de 3 afios No hay Preescolar, Servicio de
Categoria 2 (Ver 3%') Guarderia&Preescolar, Guarderia
Nueva de 0 a2 afos Hogares exentos del no autorizada, etc., con tarifa y
Categoria 3 (Ver %) impuesto de residencia. otros. (Ver 3%2)

%' 'Edad se refiere a la edad al 1ro. de abril del afio en curso.
%2 M Guarderias no autorizadas 1 son las que hayan sido confirmadas por la ciudad como elegibles para cuidado infantil.

[Principales ejemplos de limite superior de beneficios] ---El valor maximo del beneficio varia segtin el servicio que utilice.

Servicios Elegibles

Nueva Categoria 1

Preescolar Privado, etc.

Hasta 25,700 yenes
mensuales.

Nueva Categoria 2

Ademés de la nueva
categoria 1,
hasta 11,300 yenes (3%).

Nueva Categoria 3

Ademés de la nueva
categoria 1,
hasta 16,300 yenes (3%).

Servicio de Guarderia&Preescolar con tarifa y otros. —

Hasta 11,300 yenes mensuales.

Guarderia no autorizada, etc. con tarifa y otros. —

Hasta 37,000 yenes
mensuales.

Hasta 42,000 yenes
mensuales.

El valor del beneficio cubre los “gastos necesarios para los servicios de cuidado infantil”, pero no cubre otros gastos reales (ejemplo:
transporte, libros ilustrados o comidas escolares, etc.).

El servicio de Asistencia Infantil Provisoria esta limitado a 450 yenes diarios.
% Las nuevas categorias 2 y 3 para Preescolar Privado cubren los gastos necesarios para los servicios de cuidado infantil (guarderia).

Motivo de la Necesidad de Uso de los Servicios de la Asisencia Infantil [Nuevas Categorias 2y 3]

Para recibir el reconocimiento de la cueva categoria 2 y 3, ambos de los padres que crian al nifio deberan proporcionar un motivo
por el cual necesitan utilizar el cuidado infantil.
Sera necesario adjuntar los documentos necesarios al presentar la solicitud de reconocimiento. Ademas, el periodo de
reconocimiento varia segun el motivo y los beneficios finalizaran al expirar el periodo. Para extender su periodo de reconocimiento,
se requiere cambiar el motivo.

No. ‘ item del Motivo ‘ Contenido
. Trabajar mas de 64 horas al mes lejos del hijo en un empleo distinto del trabajo doméstico (sin
1 Trabajo eI :
incluir el tiempo de desplazamiento).
) Busqueda de Empleo / Preparacion | Busqueda de empleo, preparativos para iniciar un negocio.
para emprender un Negocio El reconocimiento es solamente valido por 3 meses.
. Asistir a la escuela al menos 64 horas al mes con la intencién de trabajar después de graduarse.
3 Estudio . o ” y
% El reconocimiento es solamente valido hasta la graduacion.
p Eriltere A 6 A partlr del mes Qe§eado de’mscnpf;lon, estara proximamente dando a luz o gcabara de dar a
luz. >XEl reconocimiento serd de hasta 8 semanas antes y 8 semanas después del parto.
. c Padecer una enfermedad o discapacidad fisica o mental.
5 Enfermedad / Discapacidad % El reconocimiento es solamente valido hasta la fecha indicada en el certificado médico.
6 Cuidado y Asistencia de Cuidado y asistencia de un enfermo o una persona con discapacidad fisica 0 mental durante
enfermeria mas de 64 horas al mes.
7 Otros Se reconoce que existen condiciones especiales similares a las anteriores.

¥ Consulte la pagina posterior para confirmar los documentos necesarios para la presentacion. Ademas, entre en contacto para
conocer |os requisitos detallados.
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Hogares Exentos del Impuesto Residencial [Nueva Categoria 3]

Podra recibir el Reconocimiento de la nueva categoria 3, solo si se cumple con los criterios de "Motivo de la necesidad de los
Servicios de Asistencia Infantil" y ambos de los padres estan exentos del impuesto de residencia. Se comprobara la exencién del
impuesto de residencia del afio anterior (calculado en base a su renta (ingresos) del afio anterior) de abril a agosto, y la exencion
del impuesto de residencia del afio en curso (calculado en base a su renta del afio anterior) de septiembre a marzo. (Aquellos que
residen fuera de Japdn y no estan sujetos al impuesto de residencia, deberan declarar su renta anual incluyendo la renta obtenida
en el extranjero, y su solicitud sera revisada en funcion de esa informacién).

Ahora, no seréa reconocida la nueva categoria 3 en el caso que aun cuando la renta de los padres sea inferior al nivel determinado,
los abuelos (contribuyentes del impuesto de residencia, seguro de salud, etc.) cohabitan en la misma direccion, o apoyen al nifio 0
a los padres ya que seran considerados parte del hogar que sustenta a la familia.

Calculo de la tarifa diaria

El reconocimiento de los beneficios del uso de las instalaciones comenzara a partir de la fecha de la solicitud o de la fecha de inicio
del uso, lo que sea mas reciente. No es posible retrotraer la fecha. Al iniciar a solicitar/utilizar el beneficio a mediados de mes, el
monto maximo del beneficio para ese mes se calculara de manera prorrateada en funcién del nimero de dias restantes.

Favor de presentar su solicitud lo antes posible. (En el caso de las personas que se hayan mudado de ofra ciudad a esta y esten
con el reconocimiento acreditado de forma continuada, se coordinara con el municipio antes de trasladarse).

Documentos necesarios

Certificado del Motivo de la Necesidad de Uso de los Servicios de la Asisencia Infantil [Solo de las Nuevas Categorias 2 y 3]

Documentos a presentar

Certificado de empleo.

Documentos y
formularios necesarios
Descargar

item del Motivo

Trabajo
Busqueda de Empleo / Preparacion
para emprender un Negocio

Declaracion sobre los requisitos de busqueda de empleo (C).

Certificado de estudio (H), copia de la credencial de estudiante, copia del

Discapacitado

Asistencia de
enfermeria

Peticion (F) + certificado médico en el formato de la ciudad de Ota rellenado
por un médico u otro profesional (G).

Otros

Pdngase en contacto con la Prefectura Municipal de Ota en la Division Kodomo-Ka.

Los documentos presentados deben corresponder a los padresitutores. Los documentos certificados por un
cumplimentados por el propio solicitante. Asimismo, los documentos deben estar certificados en los ultimos tres meses.

[Otros documentos necesarios)

Estudio certificado de asistencia al curso + programa con el horario semanal, etc.
Embarazo Copia de la tarjeta de control general de salud para embarazadas
Embarazo / (incluido el nombre de la madre y la fecha prevista del parto)
Parto Copia de la pagina del Cuaderno Materno&Infantil en la que se certifica que se .
PHI ha inscrito el nacimiento. Cot;\suli% la secc|ton
Enfermedad / | Certificado médico en el formato de la ciudad de Ota escrito por un médico u otra persona :3ere acrzzlijtr:r? n Oesl
Enfermedad / Lesion similar (D) (incluido el periodo durante el cual no es posible el cuidado de nifios). motivo por el cual
Discapacidad | Discapacidad | Copia del certificado de discapacidad fisica, del certificado de rehabilitacion o certificado necesita utilizar el
fisica y mental | de discapacidad mental. (Deberé indicarse claramente el nombre y el grado). servicio de
Peticién (F) + copia del certificado de discapacidad fisica de la persona guarderia” en la
Cuidado de Cuidado y atendida, certificado de rehabilitacion, certificado de salud mental y bienestar, o pagina anterior.
Familiar asistencia del certificado de seguro de atencion de enfermeria (certificacion de la
Enfermo o necesidad de atencion de enfermeria).

tercero no deben ser

¢ (Todos) Necesidad de presentar el Formulario de la solicitud de reconocimiento de beneficios del uso de la instalacion y otros,
y el Formulario rellenado del Numero de Persona Fisica “My Number”.

@ Los hogares que reciben prestaciones de Bienestar Social “Seikatsu Hogo” tienen que presentar una copia de su tarjeta de
beneficiario, y aquellos que no estan sujetos al impuesto de residencia por no tener domicilio particular en el pais deben
presentar un requerimiento adicional de “Moushidatesho” para personas sin domicilio particular en el pais, un certificado de
ingresos y una declaracion de ingresos.

@ Sihay extranjeros en la familia, debera presentarse una copia de todos los miembros de la tarjeta de residencia por ambos
lados. Ademas, si el motivo para solicitar la nueva categoria 2 6 3 es “empleo” o “busqueda de empleo (preparacion para

emprender un negocio) ", debera tener un Estatus de Residencia que le permita trabajar en Japon®. Tenga en cuenta que si su
estatus de residencia es “No puede trabajar", no sera reconocido.

Después de presentar el formulario de solicitud y los documentos necesarios, se le notificara el resultado de la
evaluacién. Presente la notificacion recibida a la mayor brevedad posible en la institucién gue se vaya a utilizar.
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Doc. 12-2 (Art. 13-2)
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Solicitud de Reconocimiento para el Subsidio de Educacion/Asistencia HEFa—F
Infantil (cambio) e Inscripcion de Instituciéon de Asistencia Infantil del Mun. de Ota FBESINo
AKBHRA bR HE - RECHRZE(ER)PAERERSHABMARERAE, - ARA VEER
Exelenticimo Sr. Alcalde del Municipio de Ota
| Fecha |(afio) (mes) (dia)
° JLem”ra Fecha de Nacimiento (afio occidental) e Sexo
» aponesa 1ro./abr./afio fiscal de ingreso)
Lz Nomb
T = ombre
as completo % A H M/ F
Lectura —
k) % g """" Japonesa T | | | | B | | | | |
s 2= Dir.
S 28 Nombre Actual
8 8 & | completo
:§ 3o TEL | @ ( > | @ ( N RON s
é gz Contacto o - - o o _

*Escriba el numero de teléfono de contacto en la orden de la posibilidad de ser contactado durante el dia, tales como (celular del padre),

(celular de la Madre), (casa del abuelo paterno), etc .

® Situacion del Grupo Familiar Nombre de la ciudad o pais donde estaba, al no
Lect J Ocupacion tener el registro de residencia en Ota al 1ro. de
ecCtura Japonesa =
Relacion Fecha de Nacimiento Nombre de la enero de cada afio.
| Nifi ~ . - ,
con ettine Nombre Completo (afio occidental afio/mes/dia) Empresa, Afio anterior al Ingreso Afio de Ingreso
Escuela, etc.
o
S Padre F A A
? 2
g =
© Madre F A =]
o
S oz 3 B H
5 c ?E
=
Z 5
ST = F A =]
Ec
88 ¢
528 #| |B] |®
0.0 2
38 5
o9 f E A =]
0= 3
0T =
m 1723
S g & A =]
E 2 3
© E =
IS F A =]
Ayuda de Subsistenci Situacién
yu"Saeil?atst sljg?c'a [ONo OBeneficiario (A partir de: afio mes dia) Familiar [IMonoparental [IHay persona con discapacidad [1Otra, excepto las anteriores
@ Institucion Infantil, Periodo, etc.
Nombre de la Institucion
Periodo de Uso _ [] Hasta antes de ingresar a la escuela primaria "Shougakkou"
Afio Japonés "REIWA" | A partir de & B =] ‘
(afio/mes/dia) [0 Hasta el final del mes del / (afio/mes)
No Hay O Categoria 1 No utilizara el servicio de guarderia y otros, desea utilizar inicamente preescolares que reciben subvenciones de escuelas
Servicio de (3 afios 0 mas) privadas.
Asistencia O Categoria 2 Ambos padres satisfacen las necesidades de cuidado infantil, Servicio de Guarderia, Instituciones de cuidado infantil sin
Infantil y N . licencia, Servicio de Asistencia Infantil Provisoria, Asistencia Infantil para Nifios en Convalecencia, Programa de apoyo
Clasificacion de (a partlr de 3 afios ) a las actividades de asistencia a la infancia(Centro de Soporte Familiar Municipal de Ota).
, Hay . Ambos padres satisfacen las necesidades de cuidado infantil, Servicio de Guarderia, Instituciones de cuidado infantl sin
Categoria O Categoria 3 licencia, Servicio de Asistencia Infantil Provisoria, Asistencia Infantil para Nifios en Convalecencia, Programa de apoyo
(0 a2 aﬁos) a las actividades de asistencia a la infancia(Centro de Soporte Familiar Municipal de Ota) y, familias exentas del
impuesto municipal.

(Solamente p/ uso de los
servicios de Asistencia Infantil)
Motivo por lo cual desea alterar p/el
horario Padron.

OServicio de Guarderia(3%2) Oinstituciones de cuidado infantil sin licencia Servicio de Asistencia Infantil Provisoria
[ Asistencia Infantil para Nifios en Convalecencia [Programa de apoyo a las actividades de asistencia a la infancia(Centro de Soporte

Familiar Mun. de Ota)

Periodo de Uso
Afio Japonés "REIWA"
(afio/mes/dia)

A partir de

-3

A B

[0 Hasta antes de ingresar a la escuela primaria "Shougakkou"

1. Si uiiliza una institucion fuera de Ta ciudad, indique su ubicacion y nimero de te

Ubicacion de las instituciones (sélo fuera de los limites de la ciudad):
¥2. Los servicios de guarderia incluyen las guarderias no autorizadas disponibles cuando los servicios de guarderia prestados por las guarderias en cuestion cumplen uno de los siguientes requisitos:
@ en dias laborables, el namero de horas prestadas es inferior a 8 horas, incluidas las horas lectivas, 0 @ el numero de dias de apertura de las instalaciones al afio es inferior a 200 d1as.

efono.

No. Teléfono:
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® Situacion de los Padres

Rellene en los items necesarios en los espacios vacios de forma legible y coloque un check en el cuadrito "{A" correspondiente.

ONo Posee O Posee (O Cuaderno de Discapacidad Fisica [Cuaderno de Discapacidad Intelectual COCuaderno de

Padre
Discapacidad Mental) 3Nota: Anexar sin falta la copia del cuaderno.

Cuaderno de

Discapacidad Madre ONo Posee O Posee (O Cuaderno de Discapacidad Fisica [OCuaderno de Discapacidad Intelectual COCuaderno de
Discapacidad Mental) ¥ Nota: Anexar sin falta la copia del cuaderno.

Prevision de Embarazo/Parto (I No [ISi (Fecha Prevista: / / (afio/mes/dia))
Padre/Madre ol £ O Soltero(a) CIFallecimiento [J Otros ( )
, =
esta en c 8 & | Divorcio (Fecha: / / (afio/mes/dia))
. s O D
d'lrecmon § % o |0 Vive lejos por motivos de trabajo (Direccion: )
Diferente / |2 €| £
Ausente [~ § £ |0 Separacion teniendo en vista el divorcio (Direccion:
el o (Mediacion judicial de divorcio: [1 No [J Previsto [ Habra)

® Situacion del Niho de la Solicitud

Rellene en los items necesarios en los espacios vacios de forma legible y coloque un check en el cuadrito "{A" correspondiente.

Numero de hermanos y el Hermanos Hiio

Orden de Nacimiento: ’
Cuaderno de ONo Posee O Si Posee (OCuaderno de Discapacidad Fisica [Cuaderno de Discapacidad Intelectual COCuaderno de
Discapacidad Discapacidad Mental) >¢Nota: Anexar sin falta la copia del cuaderno.

® Motivo de la Necesidad de los Servicios de Asistencia Infantil

Nota: Innecesario de rellenar al no necesitar (Categoria 1 "Dai ichi go") de los servicios de asistencia infantil. Siga para el cuadro del item "®" de abajo, lea y firme.
Seleccione el motivo que mejor se encuadre los "items del Motivo" de la Necesidad de los Servicios de Asistencia Infantil del padre y de la madre y rellene el nimero del
item correspondiente para cada uno.

Motivo del Padre Motivo de la Madre
[1]Trabajo [2]Busqueda de Empleo/Prep. para Negocio [3]Estudio Fecha prevista de Regreso al i
° Trabajo (al estar con licencia / / (afio/mes/dia)
5 2 |(frecuenta una escuela) [4]Embarazo/Parto parental)
g % |[S]Enfermedad / Discapacidad [6]Cuidado de Familiar ]
@ = |Enfermo/Discapacitado FEE T2 RN E BEL PEE / / (afio/mes/dia)
= [7]Otros ( ) (Embarazo/Parto)

6. Consentimiento para la Solicitud e Inscripcion:

- La consulta de informacion referente a los impuestos municipales (incluso de las personas que viven del mismo medio de subsistencia del nifio de esta solicitud) y del grupo familiar, necesarios
para la Prefectura Municipal de Ota realizar el reconocimiento del subsidio de educacion/ asistencia infantil y otros de institucion e instalacion local de asistencia infantil.

-Se requerira a la fuente u oficina publica presentada para que inspeccione o proporcione los documentos necesarios en el examen de reconocimiento y verificacion de la informacion tributaria
municipal (incluso de las personas que viven del mismo medio de subsistencia del nifio de esta solicitud).

+El valor por el uso de las instalaciones pueden ser recibidas por las instituciones o empresas que se utilicen en nombre del tutor.

-La informacion indicada en el formulario de solicitud podra ser facilitada a instituciones y empresas si se considera necesario.

+En caso de que los tramites de reconocimiento estén concentrados y el proceso de revision requiera tiempo, el anuncio de los resultados de la revisién podra posponerse independientemente de la
fecha de solicitud.

- Si actualmente esta utilizando un servicio de cuidado infantil dirigido por una empresa en la fecha dereconocimiento deseada, no podra solicitar esta certificacion.

- Anulacién del reconocimiento del subsidio de educacion / Asistencia infantil cuando el contenido de esta solicitud difiera de la verdad. Ademas de la renuncia de la inscripcion, anulacion de la
definicion de ingreso y de que el nifio deje de frecuentar la institucion.

- La certificacion no se puede otorgar retroactivamente a la fecha de solicitud.

Consiento con los items mencionados arriba y solicito el reconocimiento y los cambios con respecto a los beneficios de educacion y asistencia infantil, asi como el
reconocimiento con respecto a los beneficios de uso de las instituciones.

Firma del Solicitante




Formulario de solicitud de Reconocimiento de heneficios de uso de inSHtUCIONes -~ Ejemplo para Rellenar~

Servicio de Asistencia Infantil Provisoria Categoria 1 (Nuevas Categorias 2y 3)

@ Rellene el formulario de solicitud y otros documentos enviados con un boligrafo negro. No se aceptan formularios
ni documentos rellenados con lapices, boligrafos borrables, liquido corrector, cinta correctora, etc.

@ Si desea corregir la informacion incorrecta, trace una linea doble sobre el area corregida y escriba la informacién
correcta en el margen, no es necesario colocar su sello encima de las dos lineas.

@ Se debera presentar un formulario por cada nifio. (Si tiene hermanos, complete y presente cada uno por separado).

HEXH e b4 xx
- Ver “%” 1 A =
@ | 7UHT 449 ~FOo 4FoOv s A (FARE) ek FER
S [
[T = zioixix|=|xx|8 |xx|8 Ot
: | ¥ | Ota Pedro Ichiro |2!°*! 3 oko
' C L AAS oz ata T[3[7]3]-[8][7]1][8]
ET Ver “>'<u2 N
— H Q FRES .
- Ota-Shi Hama-Cho 2-35
e |Ota Paloma Hanako
43 o | no keitai Chichi no keitai Chichi bo no keitai
mt Haha | ;s ver “>.<”3 1 [+ 1 [ ichigora sobo no keitai 3
R | AX - XXXX [ 080 - XMxX -  XXXX [ 090 - HxxXx - XxxX
BRI PSRRI, ] [N RSB ] L. RRECIR,
[ @] THRI1BIZ
— E
WL | FUHY i A (R RiE | LSk, BT MTHE T o Fk v
g B & IR - MHIEY | ARemEs | AR IE
AXFF X Fao H H H a—Kan [, 0
B | Chichi |- e 19 ixix|x[xx| 8 |xx| 8| (Kebu) 0OBussan| EUMIE y°
ST, Ota Luis Taro P Lzes gl i
8% e (A7 _sOv nFa [ _ Gan Ver %74
% | Hohe [ Paloma Hunako | | 7 (% % [T XX 8 XX B | 00Ginkeu (Kabu) | 1 . s
RREMCEARENREES D Gunma-Ken
E Ane Ota Vietoria Sakura 2 i 0 i X i X| & XX A XX B (OOShougakkou| . o
FEF TIAT AEF — -
FE lmmousa [ 2§ 0 X x| 8 [xx] A [xx] B [0 OYochien S
Al no haber espacio suficiente en la columna "Persona que vive con usted", prepare una hoja en blanco
aparte y rellénela. Asegurese de que en la hoja aparte figure también el "nombre del nifio de esta solicitud".
LA | """""""""""""""""""" A A g
TE | P
L S N A
K o | F (B (B
A Ver “3”5 oo
pr—— =] B g
HEIEIREE ErmmA L - OEASE Y t LI B W) WECER | Dox ulit#e O o. THES . Ogelt
[@FH e % - #ifH 72 &)

Rellene la fecha de acreditacion OOCOKodomoen
deseada deberd ser la fecha de P —
presentacion de la solicitud o el X =] XX |n | XX]| ans Rl
inicio del uso de Ia institucion, la O o 1 K oRET
Ue sea posterior. O %1% Q3L  A¥DREZUSHEROMMOREFAL, By REFEEEHN LAVEA,
f%*’ﬁ{@/f_]ﬁ h o 2 7]_7_,‘ ( 3 jﬁ}zbll%u k) fRL2HE - 0 A A AR ES g 0 T A - 1 Fri A 0 AR 2 e 20 ST AL S il S N%%;j}?;éﬁﬁfﬁ
8 4 5 : & Marque con “L-"en el cuadrito en la categoria aplicable. ~ ——

By B2 IR
O %35 (0~25) BREITHCEBEIERE (O 7V —FF— o2 —4¥) SoffzaeL, »o, HE

D

b s 0 g k) O BATSMRE iR O Wm0 g O mRREHE
O FTHCEMEMZERYE (77 IV —9F— ey —HYg)
BT - IR BRI I
ar - waerme | oam | X | a| XX | s | XX
HEHA D7) Indique la fecha de inicio de la categoria 1 “Dai ichi go”.
M1 ARG AR LTS BATIL. 2 OFifit & iEH SARA LT ES 0,

FIFA %4 — & 2 o R

Si utiliza una institucion de cuidado infantil fuera de la ciudad de Ota, asegurese de incluir la direccion y el nimero de teléfono.

Observaciones Importantes sobre el Rellenamiento: (Rellene con letra de forma legible.)

2¢1- Rellene la edad del nifio en la fecha base del 1.° de abril del afio que desea el reconocimiento para ingresar en la institucion infantil.

$2- Rellene el nombre del responsable que posee el registro de residencia en el Municipio de Ota, en el espacio de “Padre, Madre o Tutor (Responsable)”.
Los avisos seran enviados para esta persona siendo que, podra ser el padre como la madre sin embargo, deberé ser la misma persona de la inscripcion
de hermanos. (El solicitante debera ser la misma persona, al haber hermanos en la institucién infantil.)

2% 3- Rellene sin falta 3 nimeros de teléfono, para contacto durante el dia y escriba el nombre y la relacion de la persona de contacto cuando esta no sea
familiar cohabitante.

2X4- Al poseer su registro de residente en el Municipio de Ota en el 1.° de enero del afio anterior o del afio (del reconocimiento) de ingreso en la institucion
infantil, deje en blanco el espacio de esta columna.

2%5- Marque con “L”" en el cuadrito correspondiente y anexe la copia del certificado de beneficiario, al ser miembro de familia beneficiaria del auxilio de
subsistencia “seikatsu hogo” y, del cuaderno de discapacidad, al haber miembro familiar portador de esta cuaderno.



(@ R ORI Complete la informacion y marque con “L” en los cuadritos correspondientes del reverso.
FUTHHEAICAL, NEFEAEZFT AAC N ICavy,

W 2 TR O % b % O A (O&fkksd Fig ORE P DR b5k T 08) MTIEDT L& LTRM LT S0,
B B T L e T —— HFEOE L2 BT IR LT< S,
HEAR (H178) T O ® O £ (FPEA: i A H)

O kis O 3l O zoft ( )
a1l
T2 O s (RS A i A )
Qs |7 b
MR THEE | 5 Yowser o RERBSIEXX—XX 007>y a UXXSE )
ZNs) T?
2Ol o mmironE @ )
RHESOBED ® O FE O & )

(@ HAREDRE]

FYUTHHAICAL, HEFHETALTIES N,

FOARE X, A L9 200K R OB FHETT 2, | 3 | AELHEVD | 2 | % H |
AW B 0 B . e e e e e B Oy | A A | o 7
s = 2 R E o B AE i fig O #F ( OxkmEEs iR RS TR EiEETEETIE ) HMPROT L& LTI LTSN,

[® RBEOFAEZLELTHHH]  «+REOFLHE B15) OFE, BARRETT., OFH - BACHE-> TORMEBELAMETRAL Z S,
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El solicitante debera firmar de su propio pufio y letra, después de confirmar todo el contenido de este documento.

nazmees  (ta Paloma Hanako

En relacién al rellenamiento del Formulario %“My

Number” al entregario a la institucion Infantil:

D Rellene el formulario “My Number” y, serd necesario presenar en un
sobre lacrado junto con la copia de los documentos necesarios
anexados en el reverso del documento al entregar en la institucion
infantil.

@ Escriba el nombre del nifio en el sobre. —>

® Engrape el documento al Formulario de Reconocimiento para el
Subsidio de Educacion/Asistencias y entregue a la institucién infantil. 1 e S

NS |
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Formulario de solicitud de Reconocimiento de heneficios de uso de inSHUCIONES -~ Ejemplo para Rellenar~

Instituciones no autorizadas y otros, para nifios no matriculados en preescolar (Nuevas Categorias 2y 3)

@ Rellene el formulario de solicitud y otros documentos enviados con un boligrafo negro. No se aceptan formularios
ni documentos rellenados con lapices, boligrafos borrables, liquido corrector, cinta correctora, etc.

@ Si desea corregir la informacion incorrecta, trace una linea doble sobre el area corregida y escriba la informacién
correcta en el margen, no es necesario colocar su sello encima de las dos lineas.

@ Se debera presentar un formulario por cada nifio. (Si tiene hermanos, complete y presente cada uno por separado).
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Al no haber espacio suficiente en la columna "Persona que vive con usted”, prepare una hojaen _|
blanco aparte y rellénela.
Asegurese de que en la hoja aparte figure también el "nombre del nifo de esta solicitud". -
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Si utiliza una institucion de cuidado infantil fuera de la ciudad de Ota, asegurese de incluir la direccién y el nimero de teléfono.

Observaciones Importantes sobre el Rellenamiento: (Rellene con letra de forma legible.)

2% 1- Rellene la edad del nifio en la fecha base del 1.° de abril del afio que desea el reconocimiento para ingresar en la institucion infantil.

2%2- Rellene el nombre del responsable que posee el registro de residencia en el Municipio de Ota, en el espacio de “Padre, Madre o Tutor (Responsable)”.
Los avisos seran enviados para esta persona siendo que, podra ser el padre como la madre sin embargo, debera ser la misma persona de la inscripcion
de hermanos. (El solicitante debera ser la misma persona, al haber hermanos en la institucion infantil.)

2% 3- Rellene sin falta 3 numeros de teléfono, para contacto durante el dia y escriba el nombre y la relacion de la persona de contacto cuando esta no sea
familiar cohabitante.

2%4- Al poseer su registro de residente en el Municipio de Ota en el 1.° de enero del afio anterior o del afio (del reconocimiento) de ingreso en la institucion
infantil, deje en blanco el espacio de esta columna.

2%5- Marque con “L” en el cuadrito correspondiente y anexe la copia del certificado de beneficiario, al ser miembro de familia beneficiaria del auxilio de
subsistencia “seikatsu hogo” y, del cuaderno de discapacidad, al haber miembro familiar portador de esta cuaderno.



([® RiHORER] Complete la informacion y marque con “L-” en los cuadritos correspondientes del reverso.
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El solicitante debera firmar de su propio pufio y letra, después de confirmar todo el contenido de este documento.

rawaees  Ota Paloma Hanako

En relacién al Formulario de Solicitud anterior:
® Rellene el formulario “My Number”;
® Documento que comprueve el “Motivo de la
Necesidad de los Servicios de Asistencia Infantil;
® Junto con la solicitud deberan presentarse otros
documentos necesarios.
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Formulario de solicitud de Reconocimiento de heneficios de uso de instituciones ~ Ejemplo para Rellenar~

Preescolar Privado [ parala admision] (Nuevas Categorias. 1~ 3)

@ Rellene el formulario de solicitud y otros documentos enviados con un boligrafo negro. No se aceptan formularios
ni documentos rellenados con lapices, boligrafos borrables, liquido corrector, cinta correctora, etc.

@ Si desea corregir la informacion incorrecta, trace una linea doble sobre el area corregida y escriba la informacién
correcta en el margen, no es necesario colocar su sello encima de las dos lineas.

@ Se debera presentar un formulario por cada nifio. (Si tiene hermanos, complete y presente cada uno por separado).

[Bs#E] 230 XX = XX g XX g

& FUHT A4¥ ~Fo A4Fuw 44 A (FafED Sy R
S [
% = 2i0ixix|=F|xx{8 |xx|B Ot
s | ©° | Ota Pedro Ichiro |2°* 3 oko
P R TIE = R AAF sioz aFa T[3[7[3[-[8][7][1[8]
ﬁn_ 177 1L _
Tm: Ver “%2 HRAERF .
Ota-Shi Hama-Cho 2-35
ke |Uta Paloma Hanako
S Lo tsha no keitai 3 [@ ¢ Chichi nokeitai ) [@ ¢ Chichigata soba no keitai )
ana .
P Ver “2¢3” kxxx -  XXXX | 080 — XXXX —  XXXX | 090 -— XXXX —  XXXX
AR H P CRREOEA TN, ol Eele  BeRe b E] L AR,
[ 8 O R ] TATEE
— T
wEL 2 e S S R SR, NI X o W
T E% & MIFEE - PHEE | AEameE | ARTIE
FFF A= oS R -
5} PP S it S S P Gunmao-Ken ! Tokyo-To
T Ota Luis Taro PEF XX )& XX A XX B | (Kabu) OOBussan| _ _ki-Shi | Shinagawa-Ku
ﬁﬂj.'lﬂ FXF sSow HF3 Gunma-k 7 M
----------------------------------- R " i GNLAY
% | Haho Ota Paloma Hanako | E q | X E ¥ |4 |XX¥| 8 (%X 8 | ooGinkeu (Kabu) Leosaki—: VT ¥4
11559h']?ﬂ’97 Gunma-Ken | ]
E Ane Ota Victoria Sakura 2 : o] i X : X | |XX| A (XX B [(OO0Shougakkou Izasaki-Shi
FXF VWIF4F AXTT i j H
- I I e A e : : : . Gunmao-Ken
B |l Sre Sofia Kaede |20 | XX |# XX A XX B |OOYochien Leosaki-Shi
B 18 AT FI i e =

Al no haber espacio suficiente en la columna "Persona que vive con usted”, prepare una hoja en blanco
aparte y rellénela. Asegurese de que en la hoja aparte figure también el "nombre del nifio de esta solicitud".
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Si utiliza una institucion de cuidado infantil fuera de la ciudad de Ota, asegurese de incluir la direccion y el niimero de teléfono.

Observaciones Importantes sobre el Rellenamiento: (Rellene con letra de forma legible.)

2¢1- Rellene la edad del nifio en la fecha base del 1.° de abril del afio que desea el reconocimiento para ingresar en la institucion infantil.

22- Rellene el nombre del responsable que posee el registro de residencia en el Municipio de Ota, en el espacio de “Padre, Madre o Tutor (Responsable)”.
Los avisos seran enviados para esta persona siendo que, podra ser el padre como la madre sin embargo, deberé ser la misma persona de la inscripcion
de hermanos. (El solicitante debera ser la misma persona, al haber hermanos en la institucién infantil.)

2% 3- Rellene sin falta 3 nimeros de teléfono, para contacto durante el dia y escriba el nombre y la relacion de la persona de contacto cuando esta no sea
familiar cohabitante.

2X4- Al poseer su registro de residente en el Municipio de Ota en el 1.° de enero del afio anterior o del afio (del reconocimiento) de ingreso en la institucion
infantil, deje en blanco el espacio de esta columna.

2%5- Marque con “L”" en el cuadrito correspondiente y anexe la copia del certificado de beneficiario, al ser miembro de familia beneficiaria del auxilio de
subsistencia “seikatsu hogo” y, del cuaderno de discapacidad, al haber miembro familiar portador de esta cuaderno.



(® Rt Dk Complete la informacion y marque con “L-" en los cuadritos correspondientes del reverso.
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@ Aquellos que soliciten las nuevas categorias 2'y 3, deberan rellenar el numero
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El solicitante debera firmar de su propio pufio y letra, después de confirmar todo el contenido de este documento.

wamemzes  Ola Paloma Hanako

En relacién al rellenamiento del Formulario “My

Number” al entregario a la institucion Infantil: [

D Rellene el formulario “My Number” y, sera necesario presenar en un {
sobre lacrado junto con la copia de los documentos necesarios
anexados en el reverso del documento al entregar en la institucion
infantil.

(@ Escriba el nombre del nifio en el sobre.

® Engrape el documento al Formulario de Reconocimiento para el
Subsidio de Educacién/Asistencias y entregue a la institucién infantil.
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