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(2,3 goyou) (Formulario de Inscrigdo) (Versio Reiwa 9)

Ao Prefeito Municipal e Secretario da Coordenadoria da Educagédo de Nagahama
Declaro que consinto com os termos citados no paragrafo 7 no verso do presente formulario de solicitagdo e que compreendo o contelido do Guia de Ingresso e solicito abaixo concesséo de uso de educagao, assisténcia
infantil e instituicdo autorizada de educagao, assisténcia infantil.

* FHEHE - RERXFINAHAE (2-35/)

Kodomo no Tame no Kyouiku, Hoiku Kyufu Nintei Shinseisho ken Tokutei Kyouiku, Hoiku Shisetsu nado Riyou Moushikomisho

HRIVEH IV EE

(M4 BERR)

1 HBEEICHhH,BIRE & {R5#3E/Nome da Crianca e Responsével Data FH F A H
700 T TE A EEAH SHOEIA OB ROER
Katakana Sexo Data de nascimento Idade completa em 1/4/2027
REK% O8/Mm N ) 2 |5
Nome da Crianga O%/F D5 HIReiwa F A B Série
- T BA - BEL S 3 A H¥x (Dat)
e i Nagahama Shi
Previséo de
Enderego Atual mudangca de enderego
Un ¥ - A i , s x
e 1 OB FE/Res. O #E55/Cel.Pai OB 55 /Cel Mae
REERZ T’%%ﬁ 2 OB %E/Res. O ¥R /Cel Pai O £ #5/Cel. Mae
Nome do el.contato
RESpOﬂSéVG| Se for o préprio solicitante nao precisa de carimbo (B ENIH A ITWENFE) 3 DB %E/Res. IR #57/Cel Pai DEHE/Cel Mae

2 # A7 2/ Solicitacao de uso

7 2 HAR

O/NEARFA SR E T/ Até o0 ingresso escolar

O~ B RE. BEC
SH10E3HNBETTS,

N -
Periodo solicitado A partir 340 * A MENL o4 F B xEET/Al glr;gr;;g;;e 0 a 2 anos, no maximo até
FHE ° 3% /Sim ‘ } ) o
2 9 ~ MERDRE S BEITHES S ENTEBMBOARAL T LS,
1% opgéo S | ORNEO  |sxrmisionz Lot hdbbFHESh-Ba L, HREEID: Y FHREEIH
_ i 2 — WTERAERYET,
LR F2HE R 2 O:%&/Sim 3 Preencha apenas a instituig&o que poder4 frequentar caso o ingresso seja
Instituicdo Solicitada| 22 opgédo o O3/N3do |aprovado.
— £ § — X Caso seja aprovado para uma das instituicdes a esquerda e se recusar a usar,
HIwmE § Q% /Sim havera reducdo de pontos nos processos de sele¢@o dos préximos anos.
32 opgao O&/N&o
TRk TEREBICFz vy LEZBE. FIRRZEOBEIBLNATAYET., (I4FR20HR)
DER Caso assinale a opgao abaixo, durante o ajuste de ingresso a prioridade sera reduzida (menos 20 pontos).
Estenséo da O FETHMBRZEZFATELNEEL, BERAEDEREHAETED
licenga maternidade Caso néo seja possivel usar a instituigio desejada, sera permitido estender minha licenga maternidade.
5Lk RBmEAEEICRCEEZZMATEIGEDOAFAEHFE
[=] B ER A O7% L/Nao Solicito 0 uso apenas no caso dos irm&os conseguirem ingressar a0 mesmo tempo na mesma instiuigéo.
Inscrigdo simultanea O Y/Sim — REMEMNBERICHARNE TSR E L =B ATLRAEFE
para irmaos Solicito 0 uso mesmo que para os irmaos seja indicado outra instituic&o ou fiquem na espera.
3 HEHKR (REEREZBR <) /Condigdo familiar (Exceto a crianga solicitante)
- AE - ESTEEANCR e "
RELD D oaforil A IO 5% - Faidl AL - FREF RIS -
%ﬁ*ﬁ Data de nascimento/ldade Endereco reqistrado em Local de trabalho’ E'IJE
co reg N
Parentesco EC 44/ Nome Idade completa em 1/4/2027 1112026 Escola/Creche Domicilio
OkEM O
@ F A H |Nagahama Shi Me:Jm%
Pai OREds :
a ( #%/anos) |Fora de Nagahama ml) =
( ) Separado
ORET O
B F A H |Nagahama Shi M =
© 2 O&Ems esmo
= Mae ( #%/anos) |Fora de Nagahama 0 5=
g ( ) Separado
@ s
- ORE OF
2 F A H [Nagahama Shi M i
5 D&M eemo
5 ( i%/anos) |Fora de Nagahama O BlE
= ( ) Separado
IR OEE™ _
7= OR
fE F A H |Nagahama Shi M =
# OREms eemo
( #%/anos) |Fora de Nagahama O A=
( ) Separado
ORET O
F A H |Nagahama Shi Me:]m%
OREM
( B%/anos) |Fora de Nagahama O 3lE
( ) Separado
K&N 8 {ERF/Ed %t 95 5% /Local Trabalh R
ome m P/Enderego A 57 5k /Local Trabalho Cond. Satde
#H Avo %| OREMesmo [O3IE/Separado | O E/Boa
B 42 pat. ldade ™= 77 /Endereco I 0 FERuim
X |7 [ 8 Ave | OREMesmo [CI7IE/Separado | OO0 E/Boa
3 B} pat. dade ™43 77 /Endereco | O A EBRuim
< %8 Avo | OREMesmo [I%IZ/Separado | [0 E/Boa
EI:T( 42 | 3 mat. Idade[ {%Fff/Endereco | O FEBRuim
m |75 | 8 Ao | ORRMesmo [C%IE/Separado | [0 E/Boa
B mat. Idade| 4F AR /Endereco | O A ERRuim

X1

BERETORES  BEFO=45F0E. ETOEEELRALC S,

Preencha também caso os membros da familia residam separados, como pai que trabalha e mora fora e irmdos que estudam fora.
HHESEICHADIDLT, FRECEMARCIGEFEFTRICEALTLEEL,
Se endereco registrado for o mesmo preencha o nome de todos os membros da familia, independente de ser ou ndo da mesma unidade familiar.

X2

BE - RABRICHIMOLETIRTOERXBIZTDOVTERALTLEE,

Preencha sobre todos os avos, independente de morararem juntos ou separados.



4 REZDELTIRNE XEEENRBLADBEIEF. (

Condic&o pela qual necessita de assisténcia infantil

JITRBZERALTLSEEL,

X Preencha o nome do responsavel no [ ] , caso ndo sejam os proprios pais.

RPa_ ( ] B Mae J
. b %] &iw - L&S5AHL g -5 b %A SR - HIE &w - L& 3AL
REZVRET % | L Trabalho Doenga, deficiéncia Cuidado prolongado - Trabalho Gravidez, parto Doenca, deficiéncia
FH/ Motivo pelo qual oy @ f" 9 . = ’ p«< = %,
DY I KBS = g . ES =41 Sk B &
necessita de assisténcia D J\l:lTEJT'ﬁ'- ;RE{'&IEEJJ }le:% 0O ﬁ::x Enx J\l:lTEJ'Fﬁ'~ *ﬁk!ﬁiﬂ
infantil Recuperacéo de desastre Procura de emprego Estudos Cuidado prolongado Recuperagéo de desastre Procura de emprego
O ERLY TEE ( ) 0 E B IR THEE ( )
Estensao da licenga maternidade Ausente Estudos Estensfo da licenga maternidade Ausente
RERERME (11BEET) XRELERS, RELLBELTSFAORRECL > TRELET, TORD, FLEREANBRLIREBIBENHYETOT, STREEL,
RELES O XEIRAREEZHTEONISAOTHLRELEROLETL. ZEFLANMAWBETICHR [EERE] ORHESBETT,
NHEE Horario padrao (Até 11 horas) 30 horario de uso sera definido de acordo com o motivo e condi¢es de necessidade de assisténcia infantil, portanto observe que o horério pode ser
Horario de assisténcia - . diferente do horario solicitado.
infantil solicitado O AR (SRRMET) 2 Caso ja tenha recebido a Concess&o de uso e ocorra mudanca de motivo ou horario necessario, seré necesséario apresentar uma "Solicitagéo de altera
Horario reduzido (Até 8 horas) ¢&d0" a parte, até dia 20 do més anterior a mudanca.
2R B Segasex B¥/h 4min -~ B/ 43 Imin
Horario solicitado T BE Sabado OAZE/Nao é necesséario 14 Z/Necesséario — BF/h Smin -~ B /h 43 Imin
beplilE #E Y Ida O /Pai OfF/Mae OER/Av0 OEB/AG6 OFDOH/Outros ( )
Quem fara o transporte | 30X Volta O/Pai OF/Mze OEXR/AG OHEFA6 OFDHh/Outros ( )
1530 F E& / Meio de transporte OE/Carro O BE#RE/MBiciceta OfES/Apé OFE/Trem [O/3X/Onibus O/34 4 /Moto 0% D h/Outros
5 REWKKR XU BBEAIFEALTLESL, /Condigao familiar 3% Caso corresponda, favor preencher
4 7E R #%/Seikatsu Hogo O & #/Recebendo ( F A HBf#R/nicio)  CEEEH/Solicitando
VEYHRRE REZXEFS - .
EE\-—-—- Ei AL 7‘~ 5
Familia e OB d/Aprovado  C1EREEH/Solicitando  [17%% L/N&o
monoparental = i/Motivo O &8 /Divorcio CIFERI/Morte  OIk$E/Solteiro 1% M 4th/Outros ( )
E%%%E%G)Fﬂ# o FREEEFIR O FEESE REELFIR BEFIR
(HFEREZSD) Shintai Shougaisha Techo Seishin Shougaisha Hoken Fukushi Techo Ryouiku Techo
Portador de Carteirinha de Deficiente HRAREHREFY EEEMFS
(incluindo a "crianga solicitante") Tokubetsu Fuyou Teate Shougai Kiso Nenkin
6 HmRBOIRM KERISALCO LGN ERNRACERNBEADY £ .
Condigéo da crianga solicitante ~ $¢Caso ndo seja preenchido corretamente, ha casos de ndo conseguir ingressar.
O BERE BEE O 7 0 R 0 HRXE O Z D ( )
Cuidando em casa Cuidador Mae Pai Avos Outros
BHEOEREE FFAMEER - =% /Nome da instituicio ou empresa 1 5% 4 /Instituic@o

Assisténcia Infantil Atual BHENMRE O®RBR - REZELE (REFEBR) Hoikusho, Nintei Kodomoen (Integral)
o ..
Cuidadoemoutro | 4y - 2BE - £ 6B (JEHER) Youchien, Nintei Kodomoen (Semi integral)
lugar ORASMEE M. —BSHEA Y . 2D Ninkagai Hoiku Shisetsu, Ichiji Azukari
&9 - ERR R ERT O L/No BERESEE Frequéncia/Retorno O4/Anual A /Mensal CEIZ/Semanal () [ElFE/vezes
Doeng'a ,.Iesao O#&% Y/Sim— 5% 4 Nome da doenca
Retorno médico regular
EHEMDEE CAZ/ Nao é necessario (1 Z — Bl 1%/ Necessario |
Colocaco de enfermeira [EEMT 72K EE | %12 H/ Apresente a "Solicitagao de Cuidados Médicos”
% 7 L JL¥— Alergia O7% L/Nao O#&% Y/Sim—O8R/0Ovo OFlL/Leite O/NFE/Trigo O% MD4ith/Outros ( )
3 ERL 0I5k 5232 /Néo realizados
,g S A} A} S A} S A} S A}
S Exame infantil periédico 005272 /Realizados — O 4m A 10/ A 184N A 281 A 3mSR
TSD 4 meses 10 meses 1 ano 8 meses 2 anos 8 meses 3 anos 8 meses
O | BZKDIEE - 7 F/\( REIE
® Instrugdes/Conselhos 0% L/INdo O Y/Sim— K% /Contetdo ( )
§ na ocasido dos exames
gl BEECOLTOMHK g &L o ®Y— o ReRHER REXEE Zoth ()
Consulta sobre desenvolvimento Nao Sim Setor de promog&o a saude Sala apoio ao desenvolvimento Outros
BEBEA~DRE L HY— EOFE HHIEE Ws ZH Z D1t
R ) : a < [l e O O o’ O
Frequéncia a instituig&o de educago terapeutica N&o Sim Hamanokoen Wakabaen Ichigoen Outros
T DR EIR s
o O7% L/Ngo O Y /Sim— A% /Contetido ( )
Outras instrugdes
RIL EHILEE ARA UEE 0 N bF LEE AAOJEE
BEEE Portugués Espanhol Viétnam Tagalog
AEERE Idioma materno EE #iE BEE Z 0 ( )
XiZuT BIEAEEA Chinese English Korean QOutros
= B TZE% bYLTES TELRVW-ERAZE ( )
Em caso de crianga estrangeira ~ %*%;ﬂ = Pai Fala e compreende Fala e compreende um pouco Nao fala, nem compreende Modo de comunicagdo
»Preencha caso corresponda :gof;n reens;o . = T3 PLTED TEHW-BRAE ( )
conersa cdo do Méae Fala e compreende Fala e compreende um pouco Néo fala, nem compreende Método de comunicagao
idioma japonés IJ%E _G%%) {J/\ L/—G%%) 'G%UL‘—’iEERﬁﬂ:\ ( )
Crianga Fala e compreende Fala e compreende um pouco Nao fala, nem compreende Método de comunicagio

T RESE XI~COBEELFIvINBLBARZNCEECA,
Termo de Consentimento > Assinale todos os itens. Caso ndo sejam assinalados, a inscrigdo ndo sera aceita

Iculo de taxa de uso.

solicitada.

Que o municipio obtenha, observe informagdes pessoais relacionadas & crianca e seus familiares, necessarias para a avaliagéo da inscri¢&o e ca

Que os dados da presente inscrigao e informagdes relacionadas a valores arcados pelo usuario sejam compartilhados com a institui¢ao usada ou

O Que caso sejam encontrados dados falsos na presente inscrig&@o, a concessédo de uso de educacgao, assisténcia infantil poderé ser revogada.

Caso ocorra alteragdes nos dados da presente inscricdo, apresente solicitagdo de alteragdo imediatamente. Caso néo seja apresentado
imediatamente, a concessao de educagao, assisténcia infantil podera ser revogada.

O A Prefeitura podera analizar dados das pessoas relacionadas na presente inscrigéo (inclusive documentos anexados) .

Que informagBes sobre exames periddicos e consultas sobre desenvolvimento, caso sejam necessérias para assisténcia infantil sejam oferecidas
aos 6rgaos relacionados.
Em caso de inadimpléncia das taxas arcadas pelo usuario, a Prefeitura podera investigar e confiscar bens materiais para liquidar a inadimpléncia
através de 6rgaos publicos relacionados.
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