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= 2] 7 = Nome da crianca usa (deseja usa) | Nome da instalagiio que usa

Declaracao (Moushitatesho)

Z28MER B Exmo Prefeito de Toyoake

Data da entrega:$gtiH ano F més H dia =
UTDERY., &R, NTE. BEZDOFELORENTELGWNWIEFHLITEY,

Conforme abaixo, declaro néo ser possivel cuidar da crianca devido: a doenca, cuidados ao idoso, enfermagem.

Nome K% carimbo E[ parentesco com a crianca que usa (deseja usar)
FRAEDTFELE0mE (R Pai - £ Mie - Z04thoutros ( )
[i?lﬁ‘ﬁ-géﬁl G495 H0I20) [Documentos a anexar ] (circularOna situacéo correspondente)

7 &R ERDZEE WY TREDEE - RENTELL BORELAHDS &, LBHELMEE, BETEEEAL)
Doencas... Atestado médico, declarado pelo médico (contento sem falta, a mencio [que ndo é possivel
cuidar da criancal. Caso ndo houver essa descricio, nio serd possivel a aceitacao.

14 BEE.. [BEEEFIROE L Deficiéncias... Cépia da carterinha de deficiéncia.

D RIEHREONE. BE.. ENEDEEDNEREFERIEEILINOE L
Cuidados ao familiar idoso, enfermagem... Copia da carterinha do seguro de cuidados ao idoso, enfermagem.

*1. VDGE. fHETEMRDZHE (113 - BESIWELEDTENHLLD,) DREEZEBEVTSHENHYFET,

No caso 1. ™7 , pode ser solicitado o atestado médico, declarado pelo médico (que conste a necessita de cuidados , de enfermagem)
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Ik § § Parentesco ¢/ a crianga

@ 3 B Nome que usa (deseja usa)
SEm K -

#,g 85 . 2 | BE{RBIIZEEA descreva detalhamente

Llé”g"c Situagdo

8o da saude

LITFIE, &ZY9 5MIZEEA LT Z&LY, Abaixo, preencher somente na situacio correspondente
[ABRDiEE] [No caso de internagio]

& & % I%ata ;{.I_"j sur, ?1 i R H
Diagnostico a goenga g% 1 Ano meés dia
AR X (LBFED B2 ano  fF més A dia H~ano £ més A dia H
Periodo de internacéo e . . N . .
ou previsdo de alta (Previsdo aproximadamente da alta iEfE® RiA ano £ més Ata)
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Tratamento ap6s a alta

[{ERRDIZEE] [No caso de Tratamento médico)

L . {ﬁ . # ]?ata thJE surgl!?l :E ﬁ B
Diagnéstico a doenca Ano meés dia
h¢ t‘ \ uJ : :A ) hd
ﬁFrﬂmu ;lljf . o @A -8 B - Z0Oith ( ) Ian‘moi)noﬁ('ioﬁ Aproximadamente
sl% de-llcama Diariamente *  dias p/semana * outros( ) tratamento | 210 F més Ata
[RRREDNE - BEDIHA] [No caso de cuidados ao idoso familiar * enfermagem]
L . " . # %ata iﬁe surgu ﬁ_:: ﬁ H
Diagnéstico a 3 oenca Ano meés dia
E.EE 55 - R UE .
T BESOBT | g BT oM Oums | TAAURE 55 L g B - O Outros
enfermagem > | Hospital * Casa ( ) dias e((])u hoririq Diariamente*  dias p/ semana (
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(BIIAMDBH&T) I?I‘gmoi)n oﬁdc:)& Aproximadamente
Parentesco ¢/ o declarante tratamento | 2100 F més At
(referente ao declarante)

Atencfio) Se houver alguma alteracfio no contetido da declaragfio, entre em contato imediatamente com a Divisdo de Cuidados a
Crianca ou a instalacéo de uso.



