　　様式第１号（第４条関係）
東近江市乳児おむつ等支給申請書
Formulário Para Solicitar o Auxilio de Fornecimento de Fraldas
Data: 　　　年/ano　　　月/mês　　　日/dia
東近江市長　様/Ao senhor prefeito de Higashiomi
　　　申請者/Informações do requerente (preencha à seguir)
　　　住　所/Endereço: Higashiomi-shi
　　　ﾌﾘｶﾞﾅ/Furigana:
　　　氏　名/Nome:　　　　　　　　　　　　　       
㊞/inkan
　　　連絡先/TEL:
　東近江市乳児おむつ等の支給を受けたいので、東近江市乳児おむつ等支給事業実施要綱第４条の規定により申請します。
　Me inscrevo no projeto do auxilio com o custo das fraldas da cidade de Higashiomi, conforme as disposições do artigo 4 das orientações do projeto, pois desejo receber este auxílio fornecido pela cidade.
　なお、申請に当たり、私の世帯の住民基本台帳等に係る事項について、公簿等により確認すること及び東近江市が委託する業者並びに関係機関に対し必要事項を情報提供することに同意します。
　Eu afirmo estar ciente e concordo que a prefeitura forneça as informações estritamente necessárias sobre o meu registro básico do residente para as empresas que irão cooperar com esta transição.
	対象乳児
Dados da Criança
	フリガナ/Furigana
氏　名/Nome
	生年月日/Data de Nascimento
	性別/Gênero

	
	
	年/ano　　　月/mês　　　日/dia
	男/M ・ 女/F

	
	
	
	

	転入年月日
Data de Transferência
	　     　　　  年　　　月　　　日

	支給期間※
Período Apto Para Receber o Benefício
	A partir do ano  　　　年/mês　　　月分から/até o ano  　　　年/mês　　　月分まで

	特記事項
Observações
	


※O período apto para receber o benefício, se refere ao mês seguinte a partir da data de transferência até o mês em que a criança completa 1 ano de idade.
No entanto, caso os senhores estejam fazendo a aplicação depois de passado 3 meses, contando a partir do mês em que a criança nasceu, os senhores poderão usufruir este beneficio durante o mês seguinte ao qual completou a solicitação até o mês em que a criança completará 1 ano de idade.
