
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Data da 
notificação 

           /        / 
     Dia/ Mês/ Ano  

Data da 
Mudança 

   
         /        / 
     Dia/ Mês/ Ano  

 

Notifica ção de Mudança de Endereço  

*Favor preencher o espaço em negrito, e trazer no balcão de 

atendimento juntamente com os documentos de identificação.  

Mot ivo da 
Mudança 
 
 
 

1. Entrada (vindo de outro Município)  
2. Saída (para outro Município)  
3. Mudança (no mesmo Município) 
4. Alteração do nome do chefe de família  
5. Separação da família  
6. União da família  
7. Alteração da composição familiar 

 

Declarante 
(Carimbo)

*No caso do declarante ser a própria pessoa que irá se 
mudar, não é necessário o carimbo.  

Número do telefone a disposição 
durante o dia 
 
                  -                      - 
 
Residência/ Trabalho/ Celular 

1. O próprio 

2. Membro anterior da família 

3. Conjugue, irmão(a), parente 

linear (com exceção do 2)  

4. Outro (                   ) 

Endereço do declarante 

 Seguro de Saúde (marque com um círculo)
1. Seguro Nacional de Saúde do Município, 
Seguro Nacional de Saúde do Município 
(estudantes) 
2. Carteira do seguro para mais de 75 anos
3. Outros (Seguro Social, Seguro Nacional 
de Saúde Corporativo, etc.) 
Endereço do trabalho (                              ) 

Novo 
endereço 

 

Nome (do apar tamento,  pens ionato,  e tc . )                                                           Chefe  da famí l ia 

Nome da 
pessoa 
que i rá 
ser  
mudar 

Hiragana Parentesco R e  Hiragana Parentesco R e  Hiragana Parentesco R e  Pensão Nacional Sim/ Não 

1   2   3   Estudante do ensino primário ou 
ginasial 

Sim/ Não 
Criança em idade pré-escolar Sim/ Não 

Hiragana Parentesco R e  Hiragana Parentesco R e  Hiragana Parentesco R e  Mais de 65 anos de idade Sim/ Não 
4   5   6   

Gestante ou parturiente 
Sim/ Não 

Atestado de necessidade de 
cuidados especiais 

Sim/ Não 
Endereços 
anteriores 
(somente 
para saída 
ou mudança 
no mesmo 
município) 

 
Nome (do apar tamento,  pens ionato,  e tc . )                                               Chefe da famí l ia  

Subsídio infantil/ subsídio para 
sustento infantil 

Sim/ Não 
Caderneta de deficiente físico ou 
de reabilitação 

Sim/ Não 

Família de múltipla nacionalidade
Sim/ Não 

Juki Card 
(Cartão básico de residente) 

Sim/ Não 
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事務処理欄  
               

               
       )   

 


