
Por favor, antes de presentar este formulario, asegúrese de que todos los datos escritos 
sean correctos. Si hay algún error o falta de información, la emisión de la Tarjeta se 
retrasará. 

Puntos a tener en cuenta al llenar: 
・El formulario será leído por un escáner, por lo que por favor, llene de forma 
legible utilizando un espacio para cada letra, tanto en alfabeto como en Katakana. 
・Cómo llenar el campo del Código/Número del Seguro de Salud 

(ejemplo 1) 記号 １２Ａ－３４５ 番号 ６７８ 枝番 ０３ 
Escriba →１２Ａ－３４５－６７８※No es necesario escribir el “枝番(03)”. 
(ejemplo 2) 記号 (está en blanco) 番号 １２３－４５６７ 

Escriba →１２３－４５６７

・El nombre del responsable será impreso en esta parte 
de la Tarjeta del Subsidio Médico para Menores. 

《Versión en español de esta información》 
Acceda a la página web de la Municipalidad de Toyota 
a través del código QR.  →→→→→→→→→→→→→→→→→→→ 

Ejemplo de llenado (español) 記入例（スペイン語）

Escriba el domicilio actual sólo si hay algún cambio 
en el domicilio impreso. 

Revise los datos impresos del Seguro de Salud.
Si NO hay cambio del Seguro, marque ☐No. /なし.
Si hay cambio del Seguro, marque ☐Sí. /あり.
En caso de que la Municipalidad no tenga la 
imformación del seguro del solicitante, la opción 
“☐Sin información/保険情報なし” estará marcada. 

En caso de “☐ Sí. /あり.” o “☐Sin información/保険
情報なし” (marcada por la Municipalidad), llene estos 
campos y anexe copia de la nueva Tarjeta del 
Seguro.

※La solicitud no será aceptada si no se adjunta la 
copia de la Tarjeta de Seguro de Salud. 

El nombre del jefe de familia aparecerá en la Tarjeta 
como “Responsable”.  
Conteste a la pregunta “¿Desea cambiar el nombre 
del Responsable para ser impreso en la Tarjeta? ”, 
marcando una opción entre “Sí/変更したい” y “No/
このままでよい”.  
Si los responsbles no residen en Toyota, marque “☐豊田市内
に保護者が誰もいない.”

En caso de “Sí/変更したい (deseo cambiar)”, llene 
estos campos.  
Se acepta sólo un responsable que resida en Toyota.

Escriba el nombre de solicitante (hijo/a o el 
responsable) y el número de teléfono de contacto. 

Datos del solicitante

Datos del Seguro de Salud al que está afiliado

Datos del responsable para ser impreso en la 
Tarjeta del Subsidio Médico para Menores
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