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Formulario de alteracdo de solicitacdo de uso de instituicGes credenciadas para assisténcia infantil.
Ao Sr prefeito de Izumo HEMEAR

Assuntos as quais deverdo serem concordados na aplicagdo.
Para o exame de autorizagdo de beneficio de uso da instituigdo, necessario apresentagdo da situacdo de residente e de tributacdo do solicitante e familiares que
residam juntos.
. Os conteudos descritos no formulario, poderdo ser fornecidos e utilizados para autorizagdo de beneficio de uso, e pagamento de uso das instituigdes.
. Poderad incidir necessidade de pagamento da crianga especifica com base no método de apoio a assisténcia a crianga,disposigdo 11, cldusula 3, artigo 30.
Caso seja utilizagdo no inicio do ano fiscal no més 04, devido a grande concentragdo de inscrigdes, o resultado do exame, podera ser adiado prazo até o dia
* antecedente a utilizagdo.

. Quando os conteldos descritos na aplicagdo, diferirem dos fatos, poderd ocorrer cancelamento da utilizagdo do certificado de autorizagdo do beneficio.
. N&o ha possibilidade de solicitar certificacdo, caso atualmente utilize sistema de cuidados infantis certificada pela empresa que trabalha.
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Eu concordo com o acima relacionado.Devido ao trabalho dos pais, doenga ou outras razdes, solicito autorizagdo de pagamento de uso das instalagdes, jardim de infa
ncia, instituicdo infantil autorizada, escola de apoio especial (utilizard também cuidados horario estendido (3%¢1)), instalagdo de cuidados ndo certificados, cuidados
infantis crianga enferma, projeto de apoio de atividade de assisténcia a infancia. 31 O servigo de assisténcia de cuidados horario estendidos se refere quando o
jardim de infancia enquadra nas seguintes situagdes: @Horario de cuidados durante a semana, incluso o de educagdo, é inferior a 8 horas, ou @ Quantidade inferior a
200 dias anuais de acolhimento. Aplicavel inclusive em instalagdes de cuidados infantis ndo certificados.

Ano Més Dia
A =]
T [OCelular(Pai)
Qi
1 |OCelular(M&e) ( )
Btk Contatos Bisw
IRAERR S Cloutroszaft
e | T BrhRGESOLN CCelular(Pai)
o BIETEEA R
Responsével Preencher de [ 2 [OICelular(M&e) ( )
RES _ acordo com BiE
295, ordem que se [JOutroszoft
possa entrar
com contato, [Celular(Pai)
Nome ia. R
duEniE O ¢ 3 |OcCelular(Mae) ( )
K& S
[JOutrosZnftt
i Uyipa
Crianca | 7
=zg BEEES Ano Més Dia
G N nascimento
205 ome AR & A =
K&
B BECECH . _ s
X::i: deL:—:an;:r?c; Certificado de necessidade de cuidados a
Jinstitui 56 infantill longo prazo, ou caderneta de deficién-cia. D;%
RS BNERE R AEEEFI
DHtE#ER (RBEEZLE8EZALTTEL,) Composigdo familiar (Preencher dados das pessoas que morem juntos.)
Certificado de
Trabalho. Frequéncia escolar. Jardim de inf necessidade
Nome EATEEED Data de nascimento ancia. SnElise
BHEETEE . longo prazo,
K& O ££HH Local de trabalho transferido. s
M- B BESE SHEEEMES de deficién-
cia.
1 5% Ano Més Dia sim
Pai F A =] =)
5 53 Ano Més Dia sim
Mae & B H (mES)
3 Ano Més Dia sim
& B =] of
4 Ano Més Dia sim
& A =] o8
5 Ano Més Dia sim
& B =] of
6 Ano Més Dia sim
& A =] i

QERTEEFELTHHIR. ZEFFER Data de preferéncia do credenciamento (Data inicio uso da instituicao) e Tipo de certificagdo
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Rl [ BsEFeod. REAEMIMEE 48 1 BSTHE 3 MU E(822) A crianca em aplicacdo, em 01/04 tinha mais de 3 anos de idade (artigo 2).

D'll'ipo de [ BREETFELR. RERLMIAFEE4R 1B TH 3 5K (5 3 5)A crianga em aplicagdo, em 01/04 tinha menos de 3 anos de idade (artigo 3).
certificacio >hEMRIEFHRMHETHZ. (FL-LWZ) Familia isenta de imposto municipal (Sim. N&o)
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LEEMRERERIN(EIS)ICREL. A FiF) 18 1BICHERIERBESFRIRVBEEEEA LTS, Por favor preencher caso no [Tipo de autorizacdo] acima se enquadre
(artigo 3), e ndo tenha registro de residente em Izumo neste ano e no ano anterior na data de 01/01 .
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Por favor apresentar certificado de tributagdo etc, documento que comprove quantia tributavel de renda municipal expedido pelo municipio onde
residiu em 01/01 no ano atual e no ano anterior.

<HIEEEBALTTFEL> <Por favor preencher o verso sem falta.>
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Por favor preencher, caso esteja utilizando:instalagdo de cuidados ndo certificados, cuidados infantis crianca enferma, projeto de apoio de atividade
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