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yoshimasa.nakamura
テキストボックス
If you fall under ア or イ you are required to attach a photocopy of your health insurance

仲村 佳将
テキストボックス
in employment

civil servant

not in employment

仲村 佳将
テキストボックス
circle this if you are in employment

circle this if you are a civil servant



circle this if you are not in employment and are either enrolled in the national health insurance plan or are enrolled as a dependant in  a health insurance plan provided by your spouse's employer

仲村 佳将
テキストボックス
Write the name of your spouse

仲村 佳将
テキストボックス
in employment

civil servant

(write the name of employer)

not in employment

仲村 佳将
テキストボックス
Signature or inkan

仲村 佳将
テキストボックス
Spouse's home address as of 1st January 2020

仲村 佳将
テキストボックス
Your DOB YY/MM/DD

仲村 佳将
テキストボックス
Your phone number

(if the number is incorrect please write the correct number)

仲村 佳将
テキストボックス
Date of submssion





仲村 佳将
テキストボックス
Name of the recipient

仲村 佳将
テキストボックス
Fill this part in ONLY IF the address is different from the one above field

仲村 佳将
テキストボックス
Fill this part in ONLY IF the spouse's  address is different from the one in ⑥

仲村 佳将
テキストボックス
⑨Spouse's home address 

仲村 佳将
テキストボックス
⑥Recipient's home address 

仲村 佳将
テキストボックス
①Recipient's name

仲村 佳将
テキストボックス
②Gender

仲村 佳将
テキストボックス
③DOB

仲村 佳将
テキストボックス
④Occupation

仲村 佳将
テキストボックス
←circle this if you have a spouse



←circle this if you don't have a spouse

仲村 佳将
テキストボックス
⑦Name of the spouse

仲村 佳将
テキストボックス
If you moved to Uruma city after 1st Jan 2020, please write the address as of 1st Jan 2020

仲村 佳将
テキストボックス
Name of the child①

仲村 佳将
テキストボックス
Name of the child②

仲村 佳将
テキストボックス
Name of the child③

仲村 佳将
テキストボックス
Relation to the recipient

仲村 佳将
テキストボックス
Relation to the recipient

仲村 佳将
テキストボックス
Relation to the recipient

仲村 佳将
テキストボックス
DOB

仲村 佳将
テキストボックス
DOB

仲村 佳将
テキストボックス
DOB

仲村 佳将
テキストボックス
↑circle this if the child lives with the recipient

仲村 佳将
テキストボックス
↓circle this if the child lives separately from the recipient

仲村 佳将
テキストボックス
Address where the child lives

仲村 佳将
テキストボックス
Address where the child lives

仲村 佳将
テキストボックス
Address where the child lives

仲村 佳将
テキストボックス
EXAMPLE

仲村 佳将
テキストボックス
←circle this if you are enrolled in the employee health insurance plan provided by Private School Mutual Aide

仲村 佳将
テキストボックス
↑circle this if the child is your dependant

仲村 佳将
テキストボックス
←circle this if the child is your child and lives with in your household


