KREDRAGIZHEL. BALTLESL,

RIVRH IV EE

277 Katakana 4£4AH MA (#HE) B4
IRZERK 4 Nome da crianga Data de nascimento Creche usada (solicitada)
O /& (H) O %I A Usando
O%#R) # A H O&3A  Solicitando
OFR(H) & 5 = O FI A Usando
O #(R) [ E3A Fh Solicitando
O /& (H) & A g O %I A Usando
O #(R) [ E3A Fh Solicitando
RRHE BT NE-FEEHRIE (SHBERERD)

REMHABZEREER HT Declaragao de Cuidado, Enfermagem Prolongada

Versao Reiwa 8

Data S & A =]
Fhix, TREDEHBYNE (Ff) 2L T BT E (R
WBF=6., REICTREORENTELL
CLEBLITES, Enderego do declarante
Deglaro q~ue devido ags cuidadps (enfermagem) descrito HiIEKL BEOBAEENTE)
abaixo, ndo posso cuidar da crianga em casa. Nome do declarante Caso seja o proprio declarante néo & necessério carimba
IRE & DA R = Al Dt ( )
Parentesco com a crianga Pai Mae Qutros
o e R EEAH
2 . E SIAEE 1
Aila RS Endereco Data de nascimento & A B
Pessoa que precisade | K4 RE L DR 0 AR O EizRs Z0fth
cuidado, enfermagem Nome Parentesco com a crianga Avo Avo Outros

SHEEEFR (|
Shintai Shougaisha Techo (Grau: )

BaESERILRETIR
i - BEELEE

¥ 5EH fiﬁﬁ (OA1 OA2 OB1 OB2)
Motivo pelo qual precisa de youl _u eene
ENiE ZDIDER

cuidado, enfermagem
Necessita de cuidado (s D4 O3) Outras enfermidades

Seishin Shougaisha Fukushi Techo (Grau: )

KZDMDEFEDHEETZHE., ThUNDEEEFIFREDELERFLTILESL,
Em caso de outras enfermidades apresente Diagndstico médico, exceto isso apresente copia da cadereta etc.

ABe (7€ - BEICETHKME : 18 ( ) BffE 138 ( ) B)
Internagéo (Necessidade de cuidado, enfermagem: Pordia( ) horas; Por semana ( ) dias)
TE (NE-FEICEILIHM: 18 () BE 18 )
i i Domicilio (Necessidade de cuidado, enfermagem: Por dia ( ) horas; Porsemana( ) dias)
ik - BEOKR REEE BEHD A st 8 B Bl GERT R
Condigdes do cuidado, [J Ajudaparaservico [ Ajuda parase ] Ajuda para tomar Aiud ] Acompanhamento &
enfermagem de casa alimentar banho Juda para evacuar hospital etc
FhREITEE - FEOFA (18 ( ) BRE 138 ( ) B)
Visita domiciliar, Uso de enfermagem ( Por dia ( ); Por semana ( ) dias)
TAHY—EXRZEDHA (18 ( ) BE 138 ( ) B)

|

Uso de Day Service etc. Horas por dia (

); dias por semana ()

BRIIADTE - BEZES
SHEH

Motivo pelo qual o declarante precisa dar assisténcia:

KT B9 58 -

BEDRT 21— )LITDVWTRALTCESY (ABBERLCESE TRIE] & SRRALESL, )

Preencha sobre a programagao média de cuidados, enfermagem (Caso seja 0 mesmo que segunda-feira, anote "igual a esquerda")

Horério REEH XEBR | kKEB | KEBR  £#EH THER (%)
Segunda-feira Terca Quarta Quinta Sexta Séabado (Exemplo)
~8:00 Ajuda para o café da manha
8: 00~
9:00~
10: 00~ | EBRRT
11 - 00~ L Acompanhamento ao hospital
12 : 00~ BRENE
13 : 00~ - Ajuda para o almogo
14 : 00~
15: 00~
16 : 00~
00~ ABITE
1700 Ajuda para o banho
S SENH
18 00 _ Ajuda para o jantar

XKBTZONBANRBEOLEMLGLEHTEIEAHY FET,

Conforme o contetido declarado, ha possibilidade de ser determinado que néo existe necessidade de assisténcia infantil.



