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Certificado de Enfermedad/Discapacidad (afo escolar 2027)
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Por favor, complete las secciones correspondientes del siguiente formulario, consultando las instrucciones al reverso.
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Si los responsables cumplen con los requisitos tanto de enfermedad/discapacidad como de cuidado de un familiar enfermo o mayor, y ambos son
certificados por el mismo médico, el formulario D sera valido con solo completar la seccién correspondiente al responsable, siempre y cuando se presente
junto con el formulario C emitido por el mismo médico (por ejemplo, la madre esta enferma y el padre la cuida). No obstante, si en el formulario C

se indica que “no requiere de cuidados”, no se considerara que cumple con el requisito de cuidado.
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[Instrucciones de llenado del formulario C: Certificado de Enfermedad/Discapacidad]

[C TBR - BHARVWEHE EAEM] (ANRA >EIR)

EEBD/\ (informacién para el médico)
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INombre del responsablel
Escriba el nombre del responsable cuya enfermedad o discapacidad justifica la solicitud de
inscripcion de su hijo. Marque con una ™ la relacién de esa persona con el nifio.

A los Sres. responsables:

« Para una gestion adecuada del Kodomoen, podra realizarse una verificacion detallada de la
informacion presentada.

« Los responsables no pueden modificar la informacion completada por el médico.

« Si hay algun cambio en la informacion certificada, notifique de inmediato al Kodomoen.

« Dado que el certificado contiene informacion privada, si lo considera necesario, preséntelo
en un sobre cerrado.

« La informacién proporcionada se usara exclusivamente para verificar el cumplimiento de
los requisitos de admision.

[EEADFEN Como llenar el formulario]
(EEFNEEA T DIBE) (informacidn para el médico)
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(Para personas que tienen la Libreta para Personas con Discapacidad) BEH'V\&FiIEN'HDHE

1. Complete la seccién @ (seccidn para el responsable).

2. Después, complete también la seccién @ (seccion para el responsable).

3. Engrampe una copia de la libreta al presente formulario.
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Si adjunta una copia de la libreta, no es necesario que el médico complete la seccidén @.
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Por favor, lea las siguientes instrucciones antes de completar el formulario.
<@ Seccion para el responsable> {REE ¢ A

INombre del nifio/Nombre de la institucion|

En caso de nuevo ingreso o cambio de la institucion, escriba el nombre de la instituciéon de su
1.2 opcidn. Si su hijo/a ya esta matriculado/a, escriba su institucion actual.

Si tiene mas de un hijo para inscribir, escriba el nombre de cada uno en el campo "Nombre del
nifio". Asi no tendra que presentar un certificado por separado para cada uno. Sin embargo, si
desea inscribir a un hijo a mitad del ciclo escolar y tiene otro hijo ya matriculado en una
institucion, debera presentar certificados por separado: uno para el nifio de nuevo ingreso, que
debera presentar a la Division de Administracion de Guarderias y Jardines Infantiles [ Hoiku-kal,
y otro para el hermano ya matriculado, que debera presentar a su Kodomoen actual (se
aceptan copias).

[Documentacién adjuntal

Adjuntando uno de los siguientes documentos, podra aumentar su prioridad en la seleccion

para la asignacion de plazas. Si va a adjuntar uno de estos documentos, marque "Si" con ¥; de

lo contrario, marque "No".

e Documentos que acrediten que el responsable del nifio ha sido clasificado con el nivel 3,4 0 5
de necesidad de cuidados, o

e Documentos que acrediten la posesién de una las siguientes libretas: Libreta para Personas con
Discapacidad Fisica (grados 1 o 2)/Libreta de Salud y Bienestar para Personas con Trastornos
Mentales (grado 1)/Libreta para Personas con Discapacidad Intelectual (categoria A)
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<® Seccién para el responsable> {R:&& FX71H

Si tiene una de las siguientes libretas para personas con discapacidad, complete esta seccion.
(No es necesario que el médico complete la seccion @.)

e Libreta para Personas con Discapacidad Fisica (grado 1, 2 0 3)

o Libreta para Personas con Discapacidad Intelectual (categoria A o B)

e Libreta de Salud y Bienestar para Personas con Trastornos Mentales

INombre del titular/Fecha de nacimiento)
Escriba el nombre del titular de la libreta y su fecha de nacimiento.

Relacién del titular con el nifig]
Marque con M la relacion entre el titular de la libreta y el nifo.

ipo de la libreta

Marque con [ el tipo de su libreta y engrampe la copia de la misma a este formulario.

(M&EE) SHMEF FE5F <E@#E> 0565-34-6809
Contacto: Municipalidad de Toyota, Divisidn de Administracion de Guarderias y
Jardines Infantiles [ Ho/ku-ka] ~ Numero directo: 0565-34-6809




