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Certificado de Cuidado del Familiar Enfermo/Mayor (aiio escolar 2025)
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Llene este formulario siguiendo las instrucciones de llenado que se encuentran al reverso.
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1.Sera posible hacer la inscripcion por motivo de "Cuidado del familiar enfermo/mayor" sglo cuando el responsable cuide a un familiar enfermo o
mayor que vive en el mismo_hogar.

2.Para familias cuyo motivo de la inscripcion sea por "Enfermedad/discapacidad” y "Cuidado del familiar enfermo/mayor" (p.ej.: la madre del nifio
estad enferma y su esposo (padre del nifio) necesita cuidarla.): si el médico certifica en el Formulario C “Certificado de Enfermedad/Discapacidad”
que "El/la paciente necesita asistencia de otra persona.", y los responsables presentan ese Formulario junto con este Formulario D "Certificado de
Cuidado del Familiar Enfermo/Mayor", éste sera aceptado sdlo 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 inscripcion por motivo de "Cuidado del familiar enfermo/mayor".
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: [ Por favor, veriﬁque las instrucciones de Ilena:do que se encuentran al reverso.
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[Instrucciones de llenado del Formulario D: Certificado de Cuidado del Familiar Enfermo/Mayor]
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EEBD7I/\ (informacion para el médico) |N‘Emb_r§ de|| respt?nszblle| b ftuacién (cuidado del famil fermo/ ) I
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« Con el fin de que la administracion del Kodomoen sea mas correcta, podra realizarse una 5@‘%&_%0)%55 P TEDRREONT, HTEFIRBICTFTYIERAT D,
investigacion sobre la informacién presentada por los responsables. M€z E 9 D] (BRREDTTEHTRZL,

« El responsable no podra modificar los datos anotados por el médico. X (MEZVEE T DH0E] (IR RiZEH T &,

« Cuando haya alglin cambio en los datos informados a través del Certificado, por favor,
comuniquese inmediatamente con el Kodomoen. gmﬁﬁ%%?—}ﬁ%gamgmﬁﬁ*&fﬂ

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

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

A los Sres. Responsables,

<®Campo a ser llenado por el responsable que cuida a un familiar enfermo/mayor>

[EEADFEN Como llenar el Formulario] (informacién para el médico y responsable) EAVESEGPN ; . . e d ;
I e _ La persona que cuida a un familiar enfermo o mayor que fue diagnosticada como un paciente con
%' Eﬁ?—g%ﬁﬁ%&ﬁf?g%ﬁ%?a necesidad de asistencia personal (persona indicada en @) debera escribir la fecha de declaracion
3. QEMTAMOTAE. REENOREENTMETAT S, y su nombre.
1. Llene “®Campos a ser llenados por el responsable”.
2. Solicite, al médico que llene @ Campos a ser llenados por el médicp" N
3. eDr?fsep;Lr::eg}rngggrs.l (®Campo a ser llenado por el responsable que cuida a un familiar (BAtE) EMHEFT REE <E®E> 0565-34-68009

Informacion: Division de Administracion de Guarderias y Jardines Infantiles [ Hoikukal,

SEARE - BECDVWTIE. MToESDET B, Municipalidad de Toyota [NUmero directo: 0565-34-6809]
Por favor, lea las siguientes instrucciones para llenar el Formulario.

<@ Campos a ser llenados por el responsable> {R:&€E 5C AR

Nombre del nifio

En caso de nuevo ingreso o cambio de la institucidn, 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 [ Hoikukal; nifios
que ya estan matriculados, a la institucion a la que el nifio esta asistiendo (se aceptan copias).



