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Certificado de Enfermedad/Discapacidad (afio escolar 2025)
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Llene este formulario siguiendo las instrucciones de llenado que se encuentran al reverso.

) REH £EFAR i Nombre de la institucion
Q Nombre del nifio Fecha de nacimiento Edad escolar (quarderia/jardin infantil)
33 & # B 8 R
"'g = afio  mes dia afios En
eg & & A2 R
pY @ afio  mes dia afios En
gs A # A A e
g nl 1 afio  _mes dia afios En
e § REERKSZ
=x] Nombre del responsable
% [RErSREREEORM |01 X 02 03 &% 04 | 05 <oft ( )
@ Relacién del responsable con el nifio 1.Padre  2.Madre 3. Abuelo 4. Abuela 5. Otros ( )
] | A
EEPNEEAT DimE
IBE EXHRE & DFHR
TREKE 01 R 02
03 AR 04 HE
4£4AH F J=| H | oszofh ( )
R
o FROMREE. LROFRDTED. BEDRBICDNT,
3 01 AAJEELRDD(ARZET D).
° HRED 2 SERRCERaEEERDD. ‘
o @ | mEokR L3 BROES, CERRITBIIEIMFEL. .
b = (RETERVERIAFNDHAR]
o
= Eﬂi w0 F H Bhrs S F H HZETT
3 i FREMAREICDVNT, EE - NEDHKE(L,
8‘ 1 ) - PN
® B -MED | 053 (BICNEELBEELRBVN, BANEEBTZTENBDERHB.)
B | LROOR D02 BENE-BENMEIRSS) .
= X MaCERR . N - - - . - -
o (MEZNE LT DHIM] X L TEE  NEORELNDD LR/ UITHEDHTA
3 w0 F H Bhrs S F H HETT
8 FROEBDBHLET.
8 S0 F A B &k (EB) PR
fwb (Ebz) 4:
EEPEK%:
BEES
S FEANWEFIREN & D5 S Si tiene la Libreta para Personas con Discapacidad, por favor, escriba los siguientes datos.
383 MREKL RE EWHRE E DR
;g'g-g 3 Nombre del titular Relacion del titular con el nifio
4an -4 == 01 2 padre 02 Madre
3 %3 & Fecha de (03 %8B Abuelo [14 %BE} Abuela
g2 3 = nacimiento [ 5 ZAth otros ( )
t § = RMITRIFRICFTIVOZERLAL, FIRODIE—ZAXREHITRFFAUESD U TRALTIZE0N,
F88 37 B Marque con ™ la libreta que tiene y engrampe la copia de la libreta a este Formulario.
§ 22 1 Docga;en:):'é ser | DEAENVETIR (18] - 28K - 3#R) OfEMEN OB RERALTFIR
2 g3g anexados Libreta para Personas con Deficiencia Fisica (Grado 1,2 y3)  Libreta de Salud y Bienestar para Personas con Disturbios Mentales
3ga EBFIR (A $IE - B HIE)
~ = Libreta para Personas con Discapacidad Intelectual (Categoria Ay B)

X REEN RS - BEAVWEM] & [5E - MEBEM] (CRE L. RAEZE—OERNGIRIDIHED [EE - /EEIRE] (. EEAEERL
7z AR - BEAVEERAE ] &—#ECIRL T DIHA(ICRD,. REBLAMDLEHDOAHDEDTEBNELET, 2L, RS - BHWERE]
IC TBE - NEEDOHERIR] LBHETNTVDIIEAE. GiE - MEEMHCEZBLIEA. ) B8ORS T. KIMBOEEZ T DHE.

Para familias cuyo motivo de la inscripcidn sea por "Enfermedad/discapacidad” y "Cuidado del familiar enfermo/mayor” (p.ej.: la madre del nifio

esta enferma y su esposo (padre del nifio) necesita cuidarla.): si el médico certifica en el presente Formulario C que "El/la paciente necesita

asistencia de otra persona.", y los responsables presentan ese Formulario junto con el Formulario D "Certificado de Cuidado del Familiar

Enfermo/Mayor", el Formulario D sera aceptado sélo con el que esta llenado por el responsable, siempre y cuando sea el mismo médico el

encargado de los dos Formularios. Sin embargo, cuando el médico certifique en el Formulario C que "El/la paciente NO necesita de

asistencia.", no sera posible hacer la inscripciéon por motivo de "Cuidado del familiar enfermo/mayor".
[ Por favor, verifique las instrucciones de llenado que se encuentran al reverso. |
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[Instrucciones de llenado del Formulario C: Certificado de Enfermedad/Discapacidad]
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EERMDF/\ (informacién para el médico)
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A los Sres. Responsables,

« Con el fin de que la administracién del Kodomoen sea mas correcta, podra realizarse una
investigacion sobre la informacion presentada por los responsables.

« El responsable no podra modificar los datos anotados por el médico.

« Cuando haya algiin cambio en los datos informados a través del Certificado, por favor,
comuniquese inmediatamente con el Kodomoen.

« Debido a que este documento contiene informacion privada, si desea, coloque el Formulario
dentro de un sobre.

« La informacion de este documento se utilizara Unica y exclusivamente para verificar el
cumplimiento de los requisitos para la matricula.

[EEADFEN Como llenar el Formulario]
(EEINEEA T BIH/E) (informacidn para el médico)
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(Para personas que tienen la Libreta para Personas con Discapacidad) [ENWEFIENSD DHE

1. Llene “@Campos a ser llenados por el responsable”.
2. Después, llene también el “*@Campos a ser llenados por el responsable (sobre la Libreta para
Personas con Discapacidad)”, si fuera el caso.
3. Engrampe la copia de la Libreta al Formulario.
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Si anexa la copia de la Libreta, no sera necesario que el médico llene *@ Campos a ser llenados
por el médico”.
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Por favor, lea las siguientes instrucciones para llenar el Formulario.

<@ Campos a ser llenados por el responsable> {R:EE5C A

Nombre del nifio

En caso de nuevo ingreso o cambio de la institucion, escriba el nombre de la institucion de su 1.2
opcion en el "Nombre de la institucion". Si el nifio ya esta matriculado, escriba el nombre de la
institucion a la que el nifio esta asistiendo actualmente.

En caso de tener mas de un nifio para matricularse, escriba el nombre de todos los nifios en el
campo de "Nombre del nifio" (no es necesario presentar el Formulario de forma separada para
cada nifio). Sin embargo, en caso de solicitar la matricula en el transcurso del afio escolar para

nuevo ingreso de un nifio y para hermano(s) que ya esta(n) matriculado(s), debera presentar el
Formulario separadamente para cada caso. Lugar de presentacion del Formulario: nifios para
nuevo ingreso, a la Division de Administracion de Guarderias y Jardines Infantiles [ Hoikuka]; nifios
que ya estan matriculados, a la institucion a la que el nifio estd asistiendo (se aceptan copias).

INombre del responsable]
Escriba el nombre del responsable cuya situacion (enfermedad/discapacidad) sea el motivo para
la inscripcidn. Marque con ™ la relacidn de esa persona con el nifio.

<@EEMEE AMH> (informacién para el médico)
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<®Campos a ser llenados por el responsable (sobre la Libreta para Personas con Discapacidad)>
IREEE I
Si tiene una de las siguientes Libretas para Personas con Discapacidad, por favor, escriba los
datos necesarios (no es necesario llenar *@ Campos a ser llenados por el médico”).
o Libreta para Personas con Deficiencia Fisica (sdlo los Grados 1, 2 y 3)
o Libreta para Personas con Discapacidad Intelectual (sdlo las Categorias A y B)
o Libreta de Salud y Bienestar para Personas con Disturbios Mentales

INombre del titular/Fecha de nacimientd|
Escriba el nombre del titular de la Libreta y su fecha de nacimiento.

RRelacidn del titular con el nifid
Marque con M la relacion con el nifio del titular de la Libreta.

IDocumentos a ser anexados|
Marque con ™ la libreta que tiene y engrampe la copia de la libreta a este Formulario.

(Mawkt) SamE RE:% <E@#E> 0565-34-6809
Informacion: Division de Administracion de Guarderias y Jardines Infantiles [ Hoikukal,
Municipalidad de Toyota [NUmero directo: 0565-34-6809]




