様式第1号(第5条関係)
美咲町成年後見制度利用支援事業助成申請書
年　　月　　日
[bookmark: _GoBack]　美咲町長　　　あて
申請者　(後見人等)
住所　　　　　　　　　　　
氏名

　美咲町成年後見制度利用支援事業を利用したいので、次のとおり申請します。

	（成年被後見人等）
対象者
	（ふりがな）
氏名
	　
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生

	
	住所
	〒　　　－　　　　


	
	生活の場所
	□ 在宅　　□ 施設入所　　□ 入院

	
	申請資格
	□ 生活保護受給
□ 中国残留邦人等の円滑な帰国の促進及び永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律による支援受給
□ 資産等の基準を満たす者

	（申請者）
代理人
	氏　名
	

	
	住　所
	〒　　　－　　　　


	
	電話番号
	
	本人との関係
	成年後見人・保佐人・補助人
その他（　　　　　　　　）

	申請額等
	　　　　　　　　　　　　円
報酬付与対象期間　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
　　うち、施設等入所（入院）期間
　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
　　　施設名：

	申請理由
	

	添付書類
	□ 報酬付与審判書謄本の写し
□ 家庭裁判所に提出した後見等事務報告書、財産目録、収支予定表、収支状況報告書の写し、相続財産目録の写し（該当する場合）
□ 預貯金通帳の写し
□ 生活保護受給証明書（必要とする場合）
□ 後見人等の登記事項証明書（必要とする場合）
※世帯員がいる場合は、世帯員全員の上記書類も提出してください。
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