RIVIITVEE

7Yn" T Katakana 4£%AH A (FE) V1574
IREK4 Nome da crianga Data de nascimento Nome do Kurabu utilizado (ou solicitado).
O RL(H) e A = O#IFA e Usando
OS#(R) [ & 3A d Solicitando
OFR(H) & A = O F) Ak Usando
OSF(R) [ & 3A 1 Solicitando
OFRL(H) e A = O#IFA e Usando
OS#(R) [ & 3A 1 Solicitando
REME BT NE-FEHRILE (SHOEE)
RETHEREERYER HT Declaragéo de Cuidado, Enfermagem Prolongada  Verséo Reiwa 9
Data M & A =
FhlE. TEEDEBYNE (B =L B 3T E R
TWa®., REICTREDRENTE
W EHEBRLITET, Enderego do declarante
Declaro que devido aos cuidados (enfermagem) HiIER4 o
descrito abaixo, ndo posso cuidar da crianga em casa. ) (Eg_o’fﬁ“ '*’?’F”*?)
Nome do declarante Caso seja 0 proprio declarante nao é necessario carimbary
RE & Dt R 0 =3 0 Z D1t ( )
Parentesco com a crianga Pai Méae Outros
A BEABELE | £%AH £ A H
Enderego Data de nascimento
Pessoa que precisade | K4 [EERDY 0 R 0 HE Z0ih
cuidado, enfermagem Nome Parentesco com a crianga Avd Avo Outros

RHEEERERELFR
Seishin Shougaisha Fukushi Techo (Grau:

BARBEEEFIR (
Shintai Shougaisha Techo (Grau: )

)

N BEELEL | mezi
Motivo p;z;o%;jf ;E?ecisa de Ryouku Techo (A1 DAz Ds1 0OB2)
cuidado, enfermagem EE (Os O4 0O3) ZDHDER
Necessita de cuidado Outras enfermidades

KEZDMDEFDHEEIDHE. ThUNDEEEFREDOSLEZRFLTIEZEL,

)

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

AR (NMEE - BEICET HHE : 18 ( ) B 18 ( ) B)
Internagdo (Necessidade de cuidado, enfermagem: Por dia ( ) horas; Por semana () dias)
HEE (NE-FERICEITDIHEHE: 18 ( ) B 18 ( ) B)
} } Domicilio (Necessidade de cuidado, enfermagem: Por dia ( ) horas; Porsemana( ) dias)
T - BEORR REEH BEHY NS Bt Bh B GEFT) BT
Condig®es do cuidado, [ Ajudaparaservico [ Ajuda para se [ Ajuda para tomar Alud [J Acompanhamento &
enfermagem de casa alimentar banho Juca para evacuar hospital etc
EHFEITEE - BEOFA (18 ( ) B 18 ( ) B)
Visita domiciliar, Uso de enfermagem ( Por dia ( ); Por semana ( ) dias)
TAH—ERZDOHA (18 ( ) B 18 ( ) B)

Uso de Day Service etc. Horas por dia ( ); dias por semana ( )

BT ADNE - BHET Motivo pelo qual o declarante precisa dar assisténcia:

SHEH

XEHENE - FEDRTDa—LIZDOVTRBALTLZE L (ABRLRILHEIE TRZEI ETRBALESLY, )
Preencha sobre a programagéo média de cuidados, enfermagem (Caso seja 0 mesmo que segunda-feira, anote "igual a esquerda”)

Horario AR NBEH | KEER | KKEB | €EH | TER (%)
Segunda-feira Terca Quarta Quinta Sexta Sébado (Exemplo)

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

00~ ABB
17: 00 Ajuda para o banho

. 00~ SENE
18 00 Ajuda para o jantar

KBEITEOHNBENREDVEMELGLEHHTEENHYET,

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



