KBEDEAGIEZREL, BALTESW,

RV VEE:

T T Katakana EEAR A (R2) Ba
IRE K4 Nome da crianca Data de nascimento Creche usada (solicitada)
OFRL(H) & A g OF| A Usando
O5#(R) I8 3A F Solicitando
OF f(H) & A g O#I FA & Usando
O5#(R) I8 3A F Solicitando
O/ (H) & A g O#I FA = Usando
O5#(R) I8 3A F Solicitando
RETE HT NE-FEEHRIUIE (SRR
RETHEZRSYER HT Declaragao de Cuidado, Enfermagem Prolongada  Verséo Reiwa 6
Data S0 &F A B
L, TROELYNE (FiE) L BT E T
T30, REICTREDRENTE
HWCEEBLIETET, Endereco do declarante
Declaro que devido aos cuidados (enfermagem) descrito HiTEKE ([BEOSAEENTE)
abaixo, néo posso cuidar da crianga em casa. Nome do declarante Caso seja 0 préprio declarante néo € necessario carimbary
RE L DM X 0 B O Z Dt ( )
Parentesco com a crianga Pai Mae Qutros
I —— T £%FAH
- RESBELE Enderego Data de nascimento & A B
Pessoa que precisade | K% IR L DA o 8% | a8 Dt
cuidado, enfermagem Nome Parentesco com a crianga Avd AvO Outros
EREEET® (W BREEE R RET &
_ _ . Shintai Shougaisha Techo (Grau: ) Seishin Shougaisha Fukushi Techo (Grau: )
NEE-FERELTWVEL ESFIE
T 5HEH F;youik”echo (O0A1 OA2 OB1 OB2)
Motivo pelo qual precisa de - g
cuidado, enfermagem e (05 O4 0O3) O TODER
Necessita de cuidado Outras enfermidades

XZTDMDERDIGEITZEE. THLUNDEEEFREDOELERFMF LTI,
Em caso de outras enfermidades apresente Diagnostico médico, exceto isso apresente copia da caderneta etc.

AR (& - BHRICETIHER: 18 () B 18 () A)
Internagdo (Necessidade de cuidado, enfermagem: Pordia () horas; Por semana () dias)
HEE (N#E-FEICESTLHHEBE: 18 ( ) B 138 ( ) B)
) ) Domicilio (Necessidade de cuidado, enfermagem: Por dia ( ) horas; Porsemana( ) dias)
ik - BEOKR REE BEHE ABHE HEt B
Condigdes do cuidado, [] Ajudaparasernvigo [ Ajuda parase [ Ajuda para tomar Aiud
enfermagem de casa alimentar banho Juda para evacuar
O AN EE - BEOFA (18 ( ) BR 138 ( ) B)
Visita domiciliar, Uso de enfermagem ( Pordia(  ); Porsemana( ) dias)
TAH—ERZEDFA (18 ( ) B 138 ( ) B)
Uso de Day Service etc. Horas pordia ( ); dias por semana( )

BlE G&RT) RT
[J Acompanhamento &
hospital etc

BT AN BEET Motivo pelo qual o declarante precisa dar assisténcia:

S

KEHHLENE - BEORT7 21— JLIZDVWTRALTCEZ Y (ABBERLEHRE TRE] EZEACESL, )

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

o ATEH XFEH | KBH | AEH | ®%H | fR&H )
Segunda-feira Terca Quarta Quinta Sexta Séabado (Exemplo)

~8:00 Ajuda para o café da manha
8:00~
9:00~
10.: 00~ ] AIRET
11 : 00~ L| Acompanhamento ao hospital
12 : 00~ BRENE
13- 00~ - Ajuda para o almogo
14 : 00~
15: 00~
16 : 00~

o ABNE
17:00 Ajuda para o banho

_ BN
18:: 00 Ajuda para o jantar

KPTEOHNBD b REDVEERLEYHT 5. EhbY T,

Conforme o contetdo declarado, ha possibilidade de ser determinado que n&o existe necessidade de assisténcia infantil.




