柏市成年後見人等報酬費助成申請書(被後見人等死亡時用）

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

柏市長　　あて

　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　 　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
　　　　　   　 　　　申請者(後見人等)氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　   　　　　 　□通知先 電話　　　（　　　　）　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　   　   　　　　　　　住所　　　　　　　　　 　 　　　   　　　　
                 (後見人等が２人いる場合)氏名　　　　　　　　　 　 　     　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話　　　　（　　　）　 　　  　　　 　 　
　柏市成年後見人等報酬助成金の支給を受けたいので，関係書類を添えて申請します
	被後見人等
	　
	
	生年

月日
	（明･大･昭･平）

　　年　　月　　日生

	
	
	
	
	

	
	住民票上
の住　所
	(〒　　-　　　)

住所：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号（　　　　－　　　　－　　　　　)

	
	実際の
居　所
	□住民票上の住所と同じ　□病院・施設等　病院や施設の場合は，所在地，名称，電話番号を記載してください
(〒　　-　　　)

住所：
名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　－　　　　－　　　　　）

	申請額・対象期間
	　　　　　 　　円（　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

	上記期間中の対象施設入所期間
（90日を超える入院期間含む）
	①　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（入所先：　　　　　　　　　　　　　）
②　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（入所先：　　　　　　　　　　　　　）

	後見人等類型
	　　後見 ・ 保佐 ・ 補助             事件番号(　　　　　　　　)

	後見人等
	氏名
	
	※２人いる場合

	
	住所
	
	

	振込み先
	添付書類

	金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

支店名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

口座番号　　(普)　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	□　報酬付与審判の謄本の写し

□　財産目録の写し

□　登記事項証明書の写し

□　収支表(報酬付与審判の申立ての時

に家庭裁判所に提出していない場合

は，収支表に相当するもの）

□　申立て書の写し又は審判書の写し
□　施設入所期間，入院期間がわかる書類
□　市町村民税非課税証明書又は生活保護受給
　　証明書
□　死亡したことを証明する書類


※報酬付与審判のあった日から１年以内に申請してください。
柏市成年後見人等報酬費助成申請書（被後見人等死亡時用）
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

柏市長　　あて

　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　   　　　　　　住所　柏市柏１－１－１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　   　 　　 申請者(後見人等)氏名　柏　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
　　　　　　　   　   　 　　　　　電話　〇〇（〇〇〇〇）〇〇〇〇　　　　　　　
　　　　　　　　　(後見人等が２人いる場合)住所　　　　　　　　　 　 　　　   　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　 　 　     　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　　）　 　　  　 　 　
　柏市成年後見人等報酬助成金の支給を受けたいので，関係書類を添えて申請します
	被後見人等
	　
	かしわ　たろう
	生年

月日
	（明･大･昭･平）

　１０年１月１日生

	
	
	 柏　　　太　郎 
	
	

	
	住民票上
の住　所
	(〒271-0000)

柏市柏１－１－１

　　　　　　　　　　　　電話番号　〇〇（〇〇〇〇）〇〇〇〇

	
	実際の
居　所
	□住民票上の住所と同じ　☑病院・施設等　病院や施設の場合は，所在地，名称，電話番号を記載してください
(〒　　-　　　)

住所：柏市柏3-3-3
名称：〇〇病院 / 有料老人ホーム〇〇　　　　　電話番号（　　　　－　　　　－　　　　　）

	申請額・対象期間
	　　　　　 　　円（　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

	上記期間中の対象施設入所期間
（90日を超える入院期間含む）
	①　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（入所先：　　　　　　　　　　　　　）
②　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（入所先：　　　　　　　　　　　　　）

	後見人等類型
	　　後見 ・ 保佐 ・ 補助             事件番号(　　　　　　　　)

	後見人等
	氏名
	後見　次郎
	※２人いる場合

	
	住所
	柏市柏２－２－２
	

	振込み先
	添付書類

	金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

支店名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

口座番号　　(普)　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	□　報酬付与審判の謄本の写し

□　財産目録の写し

□　登記事項証明書の写し

□　収支表(報酬付与審判の申立ての時

に家庭裁判所に提出していない場合

は，収支表に相当するもの）

□　申立て書の写し又は審判書の写し
□　施設入所期間，入院期間がわかる書類
□　市町村民税非課税証明書又は生活保護受給
　　証明書
□　死亡したことを証明する書類


※報酬付与審判のあった日から１年以内に申請してください。
記入例





監督人・複数後見人・後見人の辞任による変更があった場合





住民票上の住所と実際に本人が生活している所が異なる場合は記入してください





報酬の審判額または報酬助成の上限額を記入してください。





報酬審判の対象期間中に施設入所，または90日以上の入院が発生した場合に記入してください。





添付した書類に☑をお願いします。





被後見人名義の口座または，後見人管理下におかれたことが明示された口座を記入してください。








