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年　　月　　日
大野市長　様

大野市成年後見制度利用支援事業助成申請書


　次のとおり関係書類を添えて申請します。なお、審査の際、申請者の収入の状況等必要な情報を関係機関において調査することに同意します。
	申請者
(成年後見人等)
	住　所
	
	電話
番号
	

	
	フリガナ
氏　名
	
	対象者との関係
	□対象者本人
□成年後見人等
□その他（　　　　）

	対象者
(被成年後見人等)
	住　所
	
	電話
番号
	

	
	フリガナ
氏　名
	
	生年
月日
	　年　月　日生
（　　歳）

	
	入所施設名
(施設入所者のみ記入)
	

	助成申請額
	□審判請求費用
審　　判　　日　：　　　　年　　　月　　　日
切　　手　　代　：　　　　　　　　　　　　円
収 入 印 紙 代　：　　　　　　　　　　　　円
鑑　　定　　料　：　　　　　　　　　　　　円
診断書作成料　　：　　　　　　　　　　　　円
証明書等取得費用：　　　　　　　　　　　　円
合計金額　　　　　　　　　　　　　　　　　円


	
	□後見人等報酬
対象期間：　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで
金　　額：　　　　　　　　　　　　　　　　円


	添付書類
	必須
	□申請者の身分証明書の写し
□生活保護証明書（生活保護受給者のみ添付）

	
	審判請求
費用
	□後見開始審判書又は登記事項証明書
□郵便切手及び収入印紙の領収書
□鑑定費用の受領証書
□診断書作成料の領収書
□証明書等取得費用の領収書

	
	後見人等報酬
	□登記事項証明書の写し
□報酬付与審判書の写し

	
	その他
	□介護保険証または障害者手帳の写し
□貯金通帳及び年金振込通知書等本人の収入状況が分かる書類
□財産目録の写し等本人の資産状況を証明する書類
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





