第２号様式（第１０条関係）
大垣市成年後見人等報酬支援利用（変更）申請書
　　年　　月　　日
大垣市長　　　　　　　　様
　申請者（成年被後見人・被保佐人・被補助人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　住所　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－
フリガナ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（性別）　男・女
　生年月日（　　　　　　年　　月　　日　年齢　　　歳）

　（成年後見人・保佐人・補助人）

住所　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－
フリガナ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　後見人等の報酬等に係る経費の助成を希望するため、大垣市成年後見人等報酬支援の利用（変更）について、次のとおり申請します。

	成年後見人

保　佐　人

補　助　人
	フリガナ

氏名
	

	
	住所
	　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　－

	利用者の

家族状況
	続柄
	氏　　　　名
	収　　　　　入

	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	有　・　無

	
	
	
	有　・　無

	＜この制度の利用（助成金の支給）が必要な理由を書いてください＞

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（裏面あり）

■利用者の収入状況等調べ

	＜収入状況＞　　　　

	世帯合計年収　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

（利用者収入）

毎月　　　　　　　　　　　円　　

年間　　　　　　　　　　　円

（所得の種類）

　

　　年金・不動産・配当・その他（具体的に）

　　　　　　　　　　　　　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕



	＜換金可能な資産等があれば具体的に書いてください。＞

例：預貯金、株券などの有価証券、生命保険など

	

	

	＜住まい等＞

	　持ち家・アパート・借家・市営住宅・その他（　　　　　　　　　　　　）


	＜扶養（遠隔地扶養も含む。）＞

	　有　・　無　　　　　有の場合：氏名　　　　　　　　　　続柄

　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


　利用者の税務資料の閲覧のほか、大垣市成年後見制度利用支援事業実施要綱

第１１条に定める後見人等支援調査（利用者の生活状況や資力等から費用負担

能力を判定するための調査）について承諾します。

　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　申請者（成年被後見人・被保佐人・被補助人）

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　（成年後見人・保佐人・補助人）

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
※添付書類

　・後見等の開始の事実が確認できる書類

　・収入及び資産等が確認できる書類（預金通帳の写し・源泉徴収票の写し等）

　・その他市長が必要と認める書類　
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