
（第５条関係）  

成年後見制度利用支援事業助成申請書 

（あて先）南魚沼市長 
  年  月   日 

次のとおり関係書類を添えて申請します。 
成年被後見人等の資産及び収入の状況等、助成の審査に必要な情報を関係機関において調査

確認することに同意します。  

成
年
被
後
見
人
等 

（
成
年
後
見
人
等
に

代
理
権
が
付
与
さ
れ

て
い
な
い
場
合
本
人

の
自
署
） 

氏名  生年月日 年   月   日 

住所 
（居所） 

〒 

住民票上の
住所 

（上記と異なる場合） 
〒 

助
成
申
請
者 

（
成
年
被
後
見
人
等
又

は
成
年
後
見
人
等
） 

氏 名 
専門職の場合，その資格  

（                 ） 

申請者との関係  
（後見等の類型）  

 

就 職 の 日  
（後見等審判確定日）  

年   月   日 

後見等開始の審判
の申立人(続柄等)  

 

住 所 
 〒                            電話番号   （    ） 

成年後見人受任状況（該当
する項目に☑） 

□ 新規受任 
□ 継続受任 
□ 交代による受任 
※前任者・後任者との関係 例：個人受任から所属法人に受任交代等 
（                                ） 

□その他 （                            ） 

生活保護受給 □有（       年   月    日～） □無 

世帯状況等 
世帯員数     名 

 

年間世帯収入額               円 

世帯資産合計額               円 

助成の種類 

及び申請額 

□ 審判請求費用                        円 

□ 成年後見人等報酬          円 (※報酬付与の審判の決定額)  

［審判の対象期間    年   月   日～   年  月  日］ 

金融機関 
振込口座 

（            ）銀行・信用金庫・信用組合・農協 
（            ）本店・支店・支所 

預金種別 
（該当を○で囲む｡） 

１ 普通 
２ 当座 

口座番号  

  フ リ ガ ナ   

  口座の名義人  
 

（裏面有） 

  



添付 

１.入所・入院等の状況  

審判の対象期間（再掲）      年   月   日 ～   年   月   日  

上記審判の対象期間内の入所，入院等の有無  

□ 有（以下に記入してください。）  □ 無  

入所・入院施設等の名称  入所・入院等の期間  

     年   月   日 ～   年   月   日 

     年   月   日 ～   年   月   日 

     年   月   日 ～   年   月   日 

     年   月   日 ～   年   月   日 

 

２.添付書類 

市が公簿等により事実を確認することについて、成年被後見人等の属する世帯全員（成年

被後見人等を除く。）からの承諾がある場合は一部書類の提出省略可。 

① 後見開始等の審判又は報酬付与の審判の決定通知書の写し □ 

② 登記事項証明書の写し（代理権等付与の状況がわかる書類を含む） □ 

③ 審判手続費用に係る助成の場合は、審判手続費用が分かる書類（領収書

の写し等） 

□ 

④ 家庭裁判所に提出した財産目録及び収支予定表の写し □ 

⑤ 成年被後見人等の属する世帯全員の所得・課税証明書 □ 

⑥ その他市長が必要と認める書類（通帳のコピー、本人の属する世帯の収

入状況書類等） 

□ 

 

３.成年被後見人等の属する世帯の承諾 

私は、資産及び収入の状況等必要な情報を関係機関において調査確認することに同意し

ます。 

 住 所                                  

 

 氏 名                    （成年被後見人との続柄      ）     

 


