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Atencao:

Favor preencher de forma legivel, ocupando um espaco para cada letra (em
alfabeto) ou silaba (em katakana, inclusive silabas com flexGes, como 73 ou /\)
e deixando um espago em branco entre os nomes e sobrenomes, pois a leitura

desta Solicitagdo € processada eletronicamente.
- Como preencher o nimero do Seguro de Saud
(Ex. 1)
Preencha -12A-345-678
% Ndo precisa preencher o nimero apos £ Z.
(Ex. 2) 52%= estd em branco
Preencha -123-4567

- O nome do Responsavel é imprimido neste campo.

{Versdo em portugués deste informativo)

Acesse o website da Prefeitura de Toyota através do Cddigo QR.
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