様式２（令和６年４月～）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ポルトガル語）
À Secretaria da Educação de Toyohashi豊橋市教育委員会　様　　　　　　　　　　　　　　　
Formulário de Solicitação do Vale Tratamento Médico
医　療　券　申　請　書
　　O responsável deve preencher o quadro abaixo.太枠の中は、保護者が記入してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　認定番号（　　　　　　）
	申請者
（保護者）
Solicitante 
(Responsável)
	申請年月日
Data de solicitação
	令和　　　　年　　　　月　　　　日
Reiwa  ano   mês   dia

	
	ふりがな
	　
	個人番号12桁
Número de identificação 
	

	
	保護者氏名
Nome do responsável
	　
	続柄
Grau de parentesco
	


	
	住所
Endereço
	〒


	
	電話番号（昼間連絡先）
Telefone(que atenda de dia)
	

	被患者
（児童生徒）
Dados do paciente
(aluno)
	学校名
Nome da escola
	　豊橋市立　　　　　　　　　学校
	　

	
	ふりがな
	
	個人番号12桁
Número de identificação
	

	
	氏名
Nome do aluno
	

	学年・組
Série ・turma
	　　　　　　年　　　　組
série    turma

	
	生年月日
Data de nascimento
	
	健康保険
Seguro saúde
	加入　・　未加入
Tem seguro・Não tem seguro

	被患状況
Estado de saúde
	Marque com “O” a doença que vai tratar com o Vale de Tratamento Médico – IRYŌKEN.
 (pode marcar mais de 1 doença)医療券の発行を希望する病名に〇をつけてください。（複数可）

	
	※Somente as doenças abaixo podem ser tratadas com o Vale – IRYŌKEN. As demais doenças, inclusive as doenças alérgicas, não são cobertas por este sistema.下記以外の疾病及びアレルギー性のものは対象外です。

	
	Tracomaトラコーマ　　　　Conjuntivite　結膜炎　　　Impigem (fungo)　白癬　　　　　　Escabiose疥癬

	
	Impetigo膿痂疹　　　　Otite中耳炎　　　　　　Sinusite crônica慢性副鼻腔炎（蓄膿症）

	
	Adenoideアデノイド　　Cárie　う歯（むし歯）　Verminose (inclui ovos de verme)寄生虫病（虫卵保有者を含む）


・As doenças do quadro acima são as enfermidades levantadas no artigo 8º da Lei de Saúde e Segurança Escolar em vigor.上記は、学校保健安全法施行令第８条による疾病です。
・Não será emitido Vale Tratamento Médico – IRYŌKEN para o tratamento de doenças que não estão citadas acima. Se na consulta médica for constatado que o problema de saúde não é nenhuma das doenças listadas acima, não poderá utilizar o vale IRYŌKEN, e precisará pagar por conta própria,pedimos que tenham cuidado.上記以外の疾病の場合、医療券は発行できません。また、病院での治療時に上記以外の疾病であることが判明した場合、医療券は使用できず、治療にかかる費用は自己負担となりますのでご注意ください。
・O IRYŌKEN que não utilizar, deverá ser devolvido ao Setor Hoken Kyūshoku Ka(Saúde e Merenda Escolar)使用しなかった医療券は、保健給食課まで返却してください。
・Para solicitar pelo correio, cole no verso as cópias dos documentos de verificação do número “My number” e
o documento de identificação pessoal, sem falta.郵送時には、番号確認及び身元確認の出来る書類の写しを必ず裏面に添付ください。
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)※Quadro para uso do Setor Hoken Kyūshoku Ka保健給食課使用欄　　　確認者氏名　　　　　　　　　  　
	申請者番号確認　□個人番号カード　□通知カード　□住民票（個人番号が記載されたもの）

	申請者身元確認　□個人番号カード　□運転免許証　□パスポート　□その他（　　　　　　　）

	被患者番号確認　□個人番号カード　□通知カード　□住民票（個人番号が記載されたもの）

	


※Colar os documentos de Identificação確認書類貼付欄

（１）Cartão e documento de identificação do responsável保護者の番号確認書類・身元確認書類

1 Frente e verso do número de identificação do responsável (My number) 保護者の個人番号カード（マイナンバー）の
表面と裏面

② Cartão de notificação do número do responsável e mais um documento com foto(ou 2 documentos sem foto)
保護者の通知カード　＋　身分証明書（顔写真付き１点または顔写真なし２点）

2  JŪMIN-HYŌ do responsável (registro de endereço com o número do My number inscrito) e mais um 
documento com foto(ou 2 documentos sem foto) 保護者の個人番号記載された住民票　＋　身分証明書（顔写真付き１点または顔写真
なし２点）


　Cópia de algum dos documentos descritos acima de 1 a 3 ①から③のいずれかの写しを貼付　
















（２）Cartão de identificação do aluno児童生徒の番号確認書類

1 Frente e verso do número de identificação do aluno(My number) 児童生徒の個人番号カード（マイナンバー）の表面と裏面

2 Cartão de notificação do número do aluno児童生徒の通知カード

3 JŪMIN-HYŌ do aluno (registro de endereço com o número do My number inscrito) 児童生徒の個人番号が記載された
住民票


　Cópia de algum dos documentos descritos acima de 1 a 3 ①から③のいずれかの写しを貼付　
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