1. Cépias de frente e verso do Cartao de Permanéncia (Zairyu Card) ou
Certificado de Registro de Estrangeiro da propria pessoa

(KADEBH—F (RENEAZZFIAEHE) DEL) . .
Favor colar aqui, e entregar junto com a
1 declaragéo de imposto de renda.
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* Se 0 endereco escrito no Comprovante de Imposto de Renda Retido na Fonte (Gensen) e no Cartio de
Permanéncia (Zairyu Card) for diferente, deve anexar a “copia do Atestado de Residéncia” que certifique a
mudanca de enderego, solicitando a referida copia no Departamento Civil da Prefeitura.

Contribua anexando as copias do documento , e entregue junto com a declaragao de imposto, par
confirmar suas obrigagdes tributarias.
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2.Documento de verificagao de identidade
Cole a cbpia neste papel e envie

juntamente com a declaracao.

Ao enviar a declaragdo com o My Number (nimero individual) inserido, & necessario apresentar
ou anexar a copia dos documentos de verificagdo de identidade (documento para confirmar o nu
mero individual e documento de identificacéo).

No caso de anexar a copia destes documentos, cole-a neste papel e envie juntamente com a
declaracgao.

f—[ Para quem possui o cartdo de My Number (cartao de niimero individual) ]ﬁ

Cole a copia frente e verso do cartdo de My Number.

Cartao de My Number (frente) Cartdo de My Number (verso)
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11234 5678 9012

COLAR AQUI

/_[ Para quem nao possui o cartdo de My Number (cartdo de nimero individual) L

Cole a copia do “@) documento para confirmar o nimero individual” e do “@). documento
de identificacdo”.
Tome cuidado para n&o colar os documentos originais.

(D Documento para confirmar o nimero individual @ Documento de identificagdo

& Copia de um dos documentos abaixo que & Cépia de um dos documentos abaixo que possa
possa confirmar o niimero do seu My confirmar ser o proprietéario do My Number
Number> mencionado >

@notificagdo com a inscrigdo do nimero @Carteira de Habilitagao

individual @Passaporte

@copia do Atestado de Residéncia @ Cartdo de Permanéncia (Zairyu Card)
(limita-se a0 documento com inscrigéo do My @ Cartéo de seguro de safide piiblico

Number”) @ Caderneta de Deficiente Fisico




3. Documentos que comprovem a ligagao com seus dependentes

(BERKETHH-EOFEHR) Cole a copia dos cartdes de
. residente dos dependentes
Para declarar sua esposa(o) ou outros familiares, favor entregar familiares no verso dessa
junto com a declaragéo de imposto, 0os documentos que folha e entregue junto com
comprovam a ligagdo com seus dependentes. a declaragao de imposto

de renda.

(1) Caso tenha dependentes que residam no Japao
(HELTOIHEABARIZNSHE)

Copia do Cartdo de Permanéncia (Zairyu Card) ou Certificado de Registro de

Estrangeiro (Gaikokujin Toroku) dos dependentes.
(HBEEOEBH—N (RFINEABRIHNE) OFL)
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(2) Caso tenha dependentes que residam no exterior;|°'® 2 copia na pagina 7 e envie
(G LT BEBRAEINC N BIES) juntamente com a declaragao.

Anexar documento relativo a parentesco e documento relativo a remessa de dinheiro.

A. Documento relativo a parentesco

Um dos seguintes documentos:

@ Documento emitido pelo governo nacional ou governo local como cdpia do histérico de enderego do Registro Civil
(koseki no fuhyo) e copia do passaporte do familiar dependente que esteja no exterior

(2Copia do Registro Civil (koseki tohon), certiddo de nascimento, certiddo de casamento, etc.

B. Documento relativo a remessa de dinheiro

Um dos seguintes documentos que comprove ter enviado dinheiro para cobrir o custo de vida de dependente que vive

no exterior

@ Documento emitido por uma instituigéo financeira que comprove que tenha realizado o pagamento para os seus
dependentes residentes no exterior (p.ex., pedido de remessa de dinheiro ao exterior).

@ Documento que comprove que os familiares residentes no exterior usaram o cartdo de crédito para a compra de
produtos e receberam de vocé o valor equivalente ao montante gasto com o cartdo de crédito (p.ex, extrato do
cartdo de crédito)

(Atengéo) Por exemplo
1. Com excegdo da cdpia do passaporte, 0 documento relativo a parentesco deve ser original.
O documento relativo a remessa de dinheiro néo se limita a ser original, podendo ser cdpia. % %
2. Se tiver mais de um familiar dependente, deve apresentar o comprovante de remessa marido esposa
de dinheiro referente a cada pessoa. dependentx %
3. Anexar a tradug&o em japonés para documentos (1 a @) escritos em outro idioma.
4. Uma pessoa nédo podera ser dependente de duas pessoas. Certifique se os demais %

crianca

[ Exemplo de comprovante para declarar os dependentes que residem no exterior]

Tipo de comprovante GrmzzniEs)

Dependentes iz

Documento relativo a parentesco Documento relativo & remessa
(BRERESR) de dinheiro (%£RFER)

Conjuge Sua certiddo de casamento

(RBE) (B OIFEGEAE)
Filho(a) Certidao de nascimento do filho(a)

(F) (FOHEHE)

Seus pais Sua certiddo de nascimento
(B DORE) (B5 DOHERAE)

Certidao de nascimento da esposa(o) e sua

Pais da esposa(o) certiddo de casamento Comprovantes de
(RBEORE) B O S
B% OIEIEEIE reme_ssas
+ bancarias aos
o _ o dependentes
Sua certiddo de nascimento e certidao (BREEAOESETT 525
Seus avos de nascimento de seus pais
(BHDHERE) BAOHEIRAE
BAORBO LIRS

Certidao de nascimento da esposa(o),
certiddo de nascimento dos pais da
esposa(o) e sua certiddo de casamento.

BRIBEOHAETRE
RIBEORKBOHAHE
B 5 OISR E

Avos do cbnjuge
(EEfBEDHERXE)

* Para pessoas nao listadas acima, favor anexar comprovante que identifica seus lagos familiares.




Cole os seguintes documentos:
1 Documento relativo a parentesco
(certidao de nascimento, certidao de casamento, etc.)

2 Documento relativo a remessa de dinheiro
(pedido de remessa de dinheiro ao exterior, etc.)

3 Tradugao



4. Planilha de descricao para deducao das despesas médicas =mzizromms)
A pessoa que declara as despesas médicas para serem
deduzidas, devera elaborar e entregar a planilha de descri¢ao
para deducdo das despesas médicas. Se elabora a planilha de
descricao, ndo precisara apresentar os recibos das despesas
médicas.

Elabore a planilha de
descrigdo igual a este

formulario, e entregue-a
junto com sua declaragdo de
imposto de renda.

B
&S

r———————————————————————————————

Planilha de descricdo para deducio das despesas médicas
do ano fiscal de (&F &5 ERBEBROBESE)

*As pessoas que recebam essa deducgdo, ndo podem utilizar o sistema de isen¢do

especial de despesas médicas “self-medication”.
(% COEBREZTAAG. BILFAT =3 iiflizZohEtA)

Nome
®E &

1 Assuntos relacionados ao aviso de despesas médicas (EEZ EHICETLEIE)

Caso anexe o aviso das despesas medicas (*), i 2l 3

preencha os itens (1) a (3) a direita. Valor da Valor da Valor

s B despesa médica despesa médica | complementado
E um documento que notifica o valor das despesas | indicado no efetivamente por seguro de

médicas, etc. emitido pela seguradora que indica os | aviso das pago durando o | vida, seguro
: e despesas ano em curso social, etc.
seguintes seis itens. médicas dentre os dentre os
(Exemplo: “Aviso das despesas médicas” emitido i[’.ﬂiféi&imiu:;ﬂﬁz ;?ggﬁ?({?s no ;pgrlﬁa[gi)s no
P shi-EREon .
pela Cooperativa de Seguro de Salide) SHERRROM (1o 6EZ o] 2B RS
(B SR EEm O%) AT o5 A0~ @E i ALET. ) HE RS TS
FaWaT i
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I (D Nome da pessoa assegurada, @ Data que recebeu o tratamento médico, @ Pessoa que recebeu o

| tratamento médico, @ Nome do hospital, clinica e farmacia onde foi atendida, @ Valor da despesa

| m_édica pago pela pessoa assegurad__a@_Nom_e da sgura\dqr_a ) . ) o - .
(DR A SORE , OR#EIZTER | @FR2T o, @Rl 3210 ol - /20T - FER O A TR, SRS 55 b R
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2 Descri¢do das despesas médicas (distintas do item 1) (E#E (521 LU4L) DBRHR)
Podera agrupar por cada “Nome da pessoa que recebeu o tratamento médico” e “Nome do hospital, farmacia,
etc. onde efetuou o pagamento”. Por favor, ndo anote as despesas médicas anotadas no item 1.
( TESREZIH o ORA ], TRk BRRE OO SHTES TEA AL TEET, LEUTREALELDIzoW
T, RRALAVTL S )

{1 {2) (3) . {4 {5}

Nome da pessoa Nome do hospital Tipo da despesa médica Valor da . Valor

que recebeu o farmacia, etc. onde (EFHOE T despesa meédica | complementado

tratamento efetuou o pago ) por seguro de

médico pagamento (K- ERE vida, seguro

(EEE ey (b W B D ) ?iocial, etc.

DB . 7y A ) B entre os

DEA) FE DL FR) indicados na
coluna (4).

([1e29 4 f {h s
LSRR YT
R LA 4 )

CConsulta / Tratamento médico (3288 {& F H
)
ClServigo do seguro de cuidados geridtricos
(A R

|Campra de medicamentos
Cl0utras despesas médicas (.

#




1
Nome da pessoa
que recebeu o
tratamento
medico
(EEfRaz g
D)

(2)

Nome do hospital
farmacia, etc. onde
efetuou o
pagamento

(P FRR D
LSO TR

{3
Tipo da despesa médica
[§E27-5 -l

4
Valor da
despesa médica

complementado
por seguro de
vida, seguro
social, etc.
dentre os
indicados na
coluna (4).

(45, L i {7
R[i7,

ClConsulta / Tratamento médico

CIservigo do seguro de cuidados geridtricos
“lCompra de medicamentos

TlOutras despesas médicas

H

CConsulta / Tratamento médico
CServico do seguro de culdados geridtricas
Clcompra de medicamentos
|Outras despesas médicas
OcConsulta / Tratamento médico
CIservigo do seguro de cuidados geritricos
Tlcompra de medicamentos
Cloutras despesas médicas

CCansulta [ Tratamento médico
TlServigo do seguro de cuidados geridtricos
Ocompra de medicamentos

|Dutras despesas médicas

ClConsulta / Tratamento médico

CIservigo do seguro de cuidados geridtricos
ClCompra de medicamentos

ClOutras despezas médicas

ClConsulta / Tratamento médico
TlServigo do seguro de cuidados geridtricos
ClCompra de medicamentos
|Outras despesas médicas
CConsulta / Tratamento médico
TServigo do seguro de cuidados geridtricos
“ICompra de medicamentos
Cl0Outras despesas médicas

ClCensulta / Tratamento médico
ClServigo do seguro de cuidados geridtricos
ClCompra de medicamentos

|Outras despesas médicas
OCensulta / Tratamento meédico

|Servico do seguro de cuidados gendtricos
“lCampra de medicamentos
ClQutras despesas medicas

“IConsulta / Tratamento médico
TIServigo do seguro de cuidados geridtricos
|Compra de medicamentos

|Cutras despesas médicas

ClConsulta f Tratamento médico

|Servico do seguro de cuidados geridtricas
|Compra de medicamentos
Cloutras despesas medicas
Tlconsulta / Tratamento médico
CIServigo do seguro de culdados geridtricos
_|Compra de medicamentos

|Outras despesas médicas
Oconsulta / Tratamento médico

|Servico do seguro de cuidados geridtricas
“ICompra de medicamentos

ClQutras despesas médicas

ClConsulta / Tratamento médico
TlServigo do seguro de cuidados geridtricos
LICompra de medicamentos

|Outras despesas médicas

CiConsulta / Tratamento médico

| Serwico do seguro de cuidados geriatricos
[ Compra de medicamentos

[ Outras despesas meédicas

["IConsulta { Tratamento médico
[CServigo do seguro de cuidados geridtricos
[Compra de medicamentos

| Cutras despasas médicas

Total de 2(2 @ {r i)

*Os recibos das despesas médicas devem ser conservados em casa durante 5 anos.
(Quando sejam solicitados pela Secretaria de Impostos, devera indica-los ou apresenta-los.)



5. Comprovante de pagamento de Seguro
. , . Favor colar os comprovantes
Nacional de Saude (Kokumin Kenko Hoken) nessa folha, e entregar junto com

ou Pensao Nacional (Kokumin Nenkin)
(ERBRREHCERESOXIILVOINEELR)

a declaragao de imposto de renda.

Favor colar os comprovantes de pagamento.




6. Copia da capa e contra capa da caderneta bancaria

onde sera feita a restituicao do imposto.
(BERENLBEORAOEDEIROKRMEERMDEL)

B
'S

tipo de depdsito e o titular da conta do declarante.
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: Por favor, cole a copia da parte que contém o nome do banco, nome da agéncia,
| (Cépia da capa e parte interior da capa da caderneta bancaria, etc.)
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Favor colar a cdpia nessa folha, e
entregar junto com a declaragéo

de imposto de renda.

Contribua anexando as cdpias do documento nessa folha, e entregue junto com a declaragéo de imposto,

para confirmar suas obrigagdes tributarias.



