@ Dezembro 2023

Empréstimos especiais, como Fundo Emergencial de Valor Baixo devido ao impacto da infeccdo pelo novo
coronavirus

Sobre empréstimos especiais sujeitos a isencéo de devolucéo

Em relacdo aos empréstimos especiais, como Fundo Emergencial de Valor Baixo, etc. devido a
infeccdo pelo novo coronavirus que séo realizados por este Conselho, se 0 mutuério se enquadrar a
gualquer um dos seguintes, devera enviar os documentos necessarios pelo correio, e se este Conselho
notificar a decisdo de isenc¢éo, a devolucao (pagamento do dinheiro emprestado) sera isentada.

Favor inserir 0s seguintes
documentos e envia-los pelo
correio

Recebe auxilio de subsisténcia

*Verifigue abaixo o endereco de
correspondéncia

E portador de Caderneta de Bem-Estar e Saltde
de Pessoas Portadoras de Disturbio Psiquiatrico
2 (12 grau) ou Caderneta de Portador de
Deficiéncia Fisica (1° ou 2° Grau) ou Caderneta

de Deficiéncia Intelectual (A1° ou A2° Grau)

*Favor preparar um envelope e arcar
com as despesas de postagem

Documentos necessarios para a solicitacao

(@)

Coépia da Caderneta de Bem-Estar e Saude de Pessoas
Portadoras de DistUrbio Psiquiatrico (12 grau)

Cépia da Notificacdo de Deciséo de ou
. - = . cHpiada Caderneta de Portador de Deficiéncia Fisica (1°
Recebimento de Auxilio de Subsisténcia

1 ou 2° Grau)

ou
ou

dpi lgum ment mprov . A
cop a’deaqu dogu ento gue C(,). Prove copiada Caderneta de Deficiéncia Intelectual (A1° ou A2°
0 periodo de recebimento do Auxilio de

Grau)

Subsisténcia
*Documentos em que constem nome, data de nascimento,
grau de deficiéncia e data de emissao da caderneta

2 | Formulério de solicitacdo de isengédo de devolugcao *Lado direito do papel (Formulario 1-2)

Endereco de correspondéncia: T500-8385
Para o Conselho de Bem-Estar Social da Provincia de Gifu
Edificio do Centro de Agricultura e Bem-Estar da Provincia de Gifu -
2-2-1 Shimonara, Gifu-shi

*Observacoes*
*Se vocé receber varios avisos (envelopes), precisard dos documentos 1 e 2 para cada um.
A solicitacdo de isencdo serd aceita a qualquer momento, mas
(1) o valor devolvido antes que a isencéo seja determinada ndo sera elegivel paraisencao.
(2) o comunicado de deciséo de isencdo sera enviado apos a data de inicio de devolucédo. (Em
Mmuitos casos, a partir de 1° de janeiro de 2024)

[NUmero de telefone / Contact Number] 058-201-2100
[Horario de atendimento / Reception Time] Dias Uteis das 9:00 as 17:00

® Para entrar em contato sobre este
assunto

<Recorte>

<Recorte>

(#FL1—2)
Formulario de solicitacao de isengao da devolucgao referente aos empréstimos
especiais, como o fundo emergencial de valor baixo e outros

<tREEARE>
# Preencha todos os campos circundados por linhas grossas. 1543 Lo

. Fundo Emergencial de Valor Baixo Fundo de Apoio Geral - Primeiro Empréstimo m Fundo de Apoio Geral — Extensao
Tipo do fundo L]l 9 O o P L] P

(Do 17 a0 3° més) (Do 4° ao 6° més)
Nome do tomador do

empréstimo
Valor solicitado de | Todos os valores elegiveis referentes aos emprestimos especiais, como o fundo
isencao emergencial de valor baixo, pelo motivo listado abaixo
Motivo de solicitar a I:l (DSou beneficiario(a) do programa de protegao de meios
isencao de subsisténcia (seikatsu hogo)

Caso ambos se apliqguem

margue com “{A" somente
o motivo mais antigo

Caso algum dos motivos
a esquerda se aplique,
todo o valor sera isento

D (2Sou beneficiado(a) pela caderneta de salde e bem-
estar de pessoas portadoras de distdrbio mental (nivel 1)
ou pela caderneta para pessoas portadoras de
deficiéncia fisica (nivel 1 ou 2) ou Caderneta de
Deficiéncia Intelectual (nivel A1 ou A2)

Documentos [ ] ©Copia da Notificagao de Decisao de Recebimento de Auxilio de Subsisténcia
necessarios para a
solicitacéo ou

cépia de algum documento que comprove o periodo de recebimento do Auxilio de
Subsisténcia

I:l (2Copia da Caderneta de Bem-Estar e Salde de Pessoas Portadoras de Distrbio
Psiquiatrico (1% grau)
ou
copia da Caderneta de Portador de Deficiéncia Fisica (1° ou 2° Grau)
ou
copia da Caderneta de Deficiéncia Intelectual (A1° ou A2° Grau)

*Documentos em que constem nome, data de nascimento, grau de deficiéncia e data
de emissdo da caderneta

Prezado(a) Sr(a). Presidente do Conselho de Bem Estar Social de Gifu
Eu concordo com todos os itens () a (B a seguir e solicito a isengéo.

(1) Caso aprovada a isengao da devolugao no ambito deste programa especial, concordo em fornecer minhas
informagdes pessoais aos drgaos de consulta e apoio para a independéncia para que este utilize-as no
cumprimento de suas fungdes.

@ Concordo que as informagdes pessoais fornecidas serdo divulgadas a terceiros, dentro do limite necessario
para a execugao deste programa.

3 Concordo que as minhas informagdes pessoais sejam divulgadas ao seu Conselho de Bem Estar Social, por
meio de consultas ao Conselho Nacional de Bem Estar Social, Conselho de Bem Estar Social de outras
provincias, Conselho de Bem Estar Social dos municipios, bem como érgaos relacionados aos governos
locais, Hello Work, érgaos de consulta e apoio para a independéncia, 6rgaos de consulta e apoio de
economia doméstica, etc., dentro do limite necessario para a execugao deste programa.

@ Nem eu nem os demais membros da minha familia somos membros de grupos de crime organizado.
Concordo que o seu Conselho de Bem Estar Social solicite aos érgaos publicos, etc. a divulgagao de
informagdes relevantes sobre membros de grupos de crime organizado relacionadas a mim ou aos membros
da minha familia, se houver necessidade. [Grupos de crime organizado se referem a "grupos cujos membros
(incluindo membros dos grupos afiliados a esse grupo) apresentam risco de promover atos violentos e ilegais
em grupo ou de forma habitual”, conforme o artigo 2°, alinea 2° da "Lei de prevengao de atos ilegais por
membros dos grupos de crime organizado”.]

& Concordo que, caso a isengdo da devolugdo ndo seja aprovada como resultado da avaliagao, os seus
motivos nao serdo divulgados.

® Nao houve alteragao do chefe da familia para fins de isengao da devolugao. Ainda, concordo que a isengao
da devolugdo sera cancelada, caso, apds a decisao referente a isengdo da devolugao, for constatado que
qualquer uma das declaragdes nesta solicitagdo é falsa ou nao atende aos requisitos para isengao da

devolugéo.
Reiwa (ano) (més) (dia) #t Data de preenchimento deste formulario
Nome do tomador do empréstimo (assinatura)
Telefone — — # Fornega um nimero de telefone em que possa ser contactado(a) durante o dia.

¥ Nome do empréstimo HLER SRS AR

70 F H B | S & A =)




<9110J9Y>

<9110J3Yy>

Exemplo de preenchimento

[Favor escrever com uma caneta esferografica]

#EX1—2) BRIOERFORHPERCRIBMTREZRIRPFS

o [Nome do
fundo] escrito no

{ . N
(1) Favor assinalar

N EEORABICAITINTIRAL, <kt | comunicado sobre
HE0ES Ozainae [Qeesgas@moad) [(JeexEasGERsq) devolueao, do lado
7/
EBARS
Name of Borrower \
- - N = Assinatura
SEPRERZAER R2NOERFORHIEMONT, FEEOFBEARICHNTHRBEIINTO ———  Favor escrever
sem falta
3 ST A TSRO
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%hl’aﬁ?’%;ﬂii% 2552 SCHdedh. [EDEHAOEKE (ZOEADIBREADIERSEZE0. ) NERH

(CXFEBNCRANRNETRFLTOILeRIIBENNHIER 23 ELFT. ) /

EEOMRR. BERBRTERLOGE. BRAFHREINBVIELRARLET.
BERMFE BNICHEFREOEEZTOTVER A, Tt BERIRORTER. AHFEOLHEERD

ZENFIBAUIIS S EEE OB HEZHUB LV CENHIBR LSS DT, EER MR EDH CEICRIELET,

Assinale as partes
aplicaveis

Assinale o motivo
do nimero
assinalado acima
e envie 0s
documentos
relevantes

Favor verificar
todos os itens de
(1) a(6)

-Data de
preenchimento
+Assinatura
*Numero de
telefone
Favor escrever
sem falta

Rk F A B (Year Month Day) XCo®&fERALLB %S
E2AKE (BE)
Borrower’s Name(Signature)
EsEES/TEL — — X ERCEEOCN SEEES BIAT AL,
X f:r{::;:e BRI S AR
/
«— | em & A B |lem & B8 8

(I RyoRICERIC (BRC) v SRF Ty I BANTREL

OK: il NG:gl [ [[] O & u&

(1) Favor
preencher o
[Nome do
empréstimo]
(alfanumérico)
escrito no
comunicado sobre
0 inicio da
devolucéo, do
lado direito
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