NEEMOEABZRESREL., BALTL &L, Confira o modelo de preenchimento no verso.

IV IVEERR

77 7 Katakana
5% K. & Nome da crianca 4 4 A H Data de nascimento FIA (FL) B Instituigio usada (solicitada)
. O %I FAh/Usando
/Reiwa & A H
B O &3 d/Solcitando
N O %I h/Usando
[/Reiwa &F A H
v O E3A th/Solicitando
PN O FIFA/Usando
[1/Reiwa F A B
v O B33 d/Solicitando
3 I\ = = —t ~
REMR BT NE - FEHRIE ($F9%F R
RETHEZREREER HT Declaragao de Cuidados, Enfermagem Prolongada Verséo Reiwa 9
Data S0 F A H
X, TEEDEBYNE (Bi#) 2L T B T E
Wb=%H. REICTREDRENTELGL
CLEBLYTES, Endereco do declarante
Deglaro q~ue devido aos cuidadps (enfermagem) descrito HiIEK4A (EEOBALBETE)
abaixo, ndo posso cuidar da crianga em casa. Nome do declarante Caso seja o proprio declarante néo é necessario carimbar]
RE & DR O % & O Tott ( )
Parentesco com a crianga Pai Mae Outros
ﬂ‘E% " EE%?&{ 11}3)? Hiﬂzﬁ E ﬂi H E
WWEITH Enderego Data de nascimento
Pessoa que precisa de K4 RE L D%WA 0 AR 0 iR s - % O #/Outros
cuidados, enfermagem Nome Parentesco com a crianga Avo Avo ( )

NE-FREZRLEL
¥ 5EH
Motivo pelo qual precisa de
cuidados, enfermagem

BREEEFER (| &
Shintai Shougaisha Techo (Grau: )

BB FIR

Ryouiku Techo (OA1 OA2 OB1 @OBZ2)
3

gﬂ? . (05 O4 0O83)

Necessita de cuidados

RHESEELREFR
Seishin Shougaisha Fukushi Techo (Grau:

Z DD KRR

Outras enfermidades

HKEZDMDERDGEETZHE. TAUNDGEEFEREOELEZRTLTILEL,
Em caso de outras enfermidades apresente Diagnostico médico, exceto isso apresente copia da caderneta etc.

ABE (e - BEICET LM : 18 ( ) BefEl 18 ( ) B)
Internagdo (Necessidade de cuidados, enfermagem: Por dia ( ) horas; Por semana ( ) dias)
HE (NE-FEICETLHHMA: 1B () KE 18 () B
Domicilio (Necessidade de cuidados, enfermagem: Por dia ( ) horas; Por semana ( ) dias)
i€ - FEOKR REED BEME A BB Bt Bh AR GEBAT) [T
Condigdes dos cuidados, Ajuda para servigo de Ajuda para se Ajuda para tomar A . .
: juda para evacuar Acompanhamento a hospital etc
enfermagem casa alimentar banho
hEENEE - BEOFA (18 ( ) BfE 18 ( ) B)
Uso de cuidados, enfermagem a domicilio ( Por dia ( ); Por semana ( ) dias)
TAH—EXRZEDFA (18 ( ) BffE 18 ( ) B)
Uso de Day Service etc. Horas por dia ( ); dias por semana ( )

B AMNNE - BEE T HEH
Motivo pelo qual o declarante
precisa prestar cuidados

KEHMENE - BEDRT D 2—ILIZDVWTEALTLES L (ABRLRLHEI TRE] EZERALTESLY, )
Preencha sobre a programag&o média de cuidados, enfermagem (Caso seja 0 mesmo que segunda-feira, anote "igual a esquerda")

i AREH XWEH | KIEH | AREH | 2B | 1R&H (B
Segunda-feira Terca Quarta Quinta Sexta Sébado (Exemplo)

~8:00 Ajuda para o café da manha
8 :00~
9:00~
10+ 00~ | B
11 : 00~ L Acompanhamento ao hospital
12 : 00~ BREMNE
13 : 00~ - Ajuda para o almogo
14 : 00~
15: 00~
16 : 00~

00~ ANBB
1700 Ajuda para o banho

. 00~ Y EI B
18: 00 Ajuda para o jantar

KALZDHNED b REDVERLLEHET 2 eh by =9,

Dependendo do contetido declarado,

KEEDEAGIZFEEL .

ha possibilidade de néo ser reconhecido necessidade de assisténcia infantil.
F2A LT &Ly, Observe o modelo de preenchimento no verso.



NEEMOEABZRESREL., BALTL &L, Confira o modelo de preenchimento no verso.

RV IVEERR

VR Trun
L%EEEJ; -l{lor:relg:: 2rian(;a 4 % A H Data de nascimento FA (FL) B4 Instituicio usada (solicitada)
74 29X N Azai Nintei Kod O #I A /Usando
IRei zai Nintei moen
Azai Koumi B HIReiwa 4% 108 108 odomo A HiAfh/Solicitando
b ik AN &% 6 5 20 Azai Nintei Kod O FI A /Usando
; - M1/Rei F A B zai Nintei Kodomoen
Azai Hatsumi T RReina 2 HiAF/Solicitando
A . O F A /Usando
T HIReiwa #= A R O #3A B/Solicitando
REMR BT NE - FEHRIE (SF9F AR
RETHEBEZEREER 5T Declaragéo de Cuidados, Enfermagem Prolongada Versao Reiwa 9
Data o 8% 10RA 14H
L., TEEDEHYNE (F#) LTS B3 EE PR . .
H. REICTEEORENTELRNCLEEHBLIT Nagahama Shi Uchibo Cho 2490 Banchi
%4, Endereco do declarante
Declaro que devido aos cuidados (enfermagem) descrito abaixo, néo HiITEK4 Azai Chako (EEOBALFOTE)
posso cuidar da crianga em casa. Nome do declarante Caso seja 0 proprio declarante ndo é necessario carimbar]
RE & DA R B Z Dt i
Parentesco com a crianga = Pai Mae Outros (Avo )
7 - B T — - TERE
IELE Enderego Nagahama Shi Uchibo Cho 2490 Banchi e et Showa 105 4AFA 25H
Pessoa que precisa de cuidados, | B4 . 1y RE L DA AR Eizls: % D t/Outros
enfermagem Nome Azai Hisa Parentesco com a crianga O Avo O Avo (Bisavé)
BAREEEFER (B FHESERLRETIR
Shintai Shougaisha Techo (Grau: ) Seishin Shougaisha Fukushi Techo (Grau: )

NE-BFEZLELT
SR
Motivo pelo qual precisa de
cuidados, enfermagem

BREFIR
Ryouiku Techo
BN

(OA 1

Necessita de cuidados
XKZDMDERDBEIIZEE. TNUNDEEIEFREDELEZHRML TSI,

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

OA2 [OB1

(O5 0O4 43)

OoB2)

Z DD KRR

Outras enfermidades

Uso de Day Service etc. Horas por dia (

4

Abe (i€ - BEICETHHEM: 18 () BB 18 ( ) A)
Internagdo (Necessidade de cuidados, enfermagem: Por dia ( ) horas; Por semana ( ) dias)
HE (M- FEICEIHHM: 18 ( ) BfE 1 ( ) B)
i i Domicilio (Necessidade de cuidados, enfermagem: Pordia( &  )horas; Porsemana( 5 ) dias)
€ - BEOKRR REED BEME A B+#HB) Pt BY BERE GRRT) RAT
Condigdes do cuidados, A Ajuda para servigo de ) . A Ajuda para tomar ) S
Ajuda para se alimentar Ajuda para evacuar Acompanhamento a hospital etc
enfermagem casa banho
FhfEEE - BEOFA (18 ( ) BffE 18 ( ) B)
Uso de cuidados, enfermagem a domicilio ( Por dia ( ); Por semana ( ) dias)
TAY—ERZDFA (18 ( ) B 18 ( ) B)

); dias por semana (

zZ )

B AN - BEEET HER
Motivo pelo qual o declarante precisa

Moramos com uma pessoa que necessita de cuidados, como os demais membros da familia que moram junto estao
trabalhando, ndo tem ninguém para cuidar, exceto eu.

prestar cuidados
MBI ENE - BEODR T2 —LICDOVWTRALTLEZE L (AEBERILEEF TREI &£ ZRRALCESLY, )
Preencha sobre a programagao média de cuidados, enfermagem (Caso seja 0 mesmo que segunda-feira, anote "igual a esquerda")
HorArio AiER = JKEE B PN €EH TR ($51)
Segunda-feira Terca Quarta Quinta Sexta Sabado (Exemplo)
~8:00 Ajuda para tomar o caf ¢ da manh a |lgual a esquerda | lgual a esquerda | lgual a esquerda | Igual a esquerda | Igual a esquerda Ajuda para o café da manha
8: 00~ o o
9: 00~ Ajuda para caminhar : Aluda bara | lgual a esquerda : gty
10: 00~ v v AT
® ® ;
11 : 00~ -~ - Acompanhamento ao hospital
12 00~ Ajuda para almo ¢ ar S| R e | S SRS BRANE
. 00~ o 3 Ajuda para o almogo
13 : 00 g g
14 : 00~
15 : 00~ Ajuda para caminhar lgual a esquerda | lgual a esquerda | lgual a esquerda| lgual a esquerda | lgual a esquerda
16 : 00~
17:00~ | Ajuda para tomar banho e e " el  csauerda o o Niuta o i
18 : 00~ A_juda para jan-l-ar Igual a esquerda | Igual a esquerda | Igual a esquerda | Igual a esquerda | Igual a esquerda Aju dfp%iﬁf;ntar
KELEOABHoREOVEMHLGLLEHT S EAHY FT,

Dependendo do conteldo declarado, ha possibilidade de n&o ser reconhecido necessidade de assisténcia infantil.



