様式第１号

伊丹市成年後見制度補助金交付申請書
年　　月　　日

伊 丹 市 長　様

申請者住所

氏　　　名　　　　　　　　　　　

（対象者との関係）

　伊丹市成年後見制度利用支援事業実施要綱第７条の規定に基づき，補助金を申請します。なお、補助金決定の審査にあたり，成年被後見人等の収入の状況等、必要な情報を調査確認されることに同意します。
	対象者
	住　所
	

	
	氏　名
	

	区分
	□　高齢者（６５歳以上）□　障がい者（６５歳未満）

	補助金種別※１
	□　申立費用補助金    　□　報酬補助金

	申請額
	金　　　　　　　　円

	対象期間
	年　　　月　　から　　　年　　　月
（報酬付与の審判決定期間）

	居所
※２
	□　在宅　□　その他（病院・施設名　　　　　　　   　　）
　 （対象期間のうち　　年　 月 　日から　　年 　月　 日）

□　在宅　□　その他（病院・施設名　　　　　　　　　 　）
　 （対象期間のうち　　年　 月 　日から　　年 　月　 日）

□　在宅　□　その他（病院・施設名　　　　　　　　　 　）
　 （対象期間のうち　　年　 月 　日から　　年 　月　 日）


注１　□のある欄は，該当する□に✔を記入してください。
注２　添付書類は裏面に記載しています。

※１　申立費用補助金を申請の場合は「対象期間」以下は記載不要です。
※２　「その他」は，入院や介護保険施設・障害者支援施設の他，サービス付き高齢者向け住宅等の生活支援サービスが提供される場での居住も含まれます。
申立費用に係る補助金を申請する場合
□被申立人の診断書の写し
□被申立人と申請者の続柄が分かる書類（被申立人自身が申立人の場合は不要）
□被申立人が生活保護受給している場合は生活保護受給証明書
□被申立人が伊丹市成年後見制度利用支援事業実施要綱第４条に規定している費用を負担することで，生活保護が必要となる場合は被申立人の収支予定表及び通帳の写し（表紙及び直近３か月分）
□本市に住民登録がない場合は本市の介護保険被保険者証，障害サービス等の支給決定通知書または受給者証の写し
報酬に係る補助金を申請する場合
□報酬付与の審判書の写し
□登記事項証明書の写し（保佐・補助の場合は代理権の目録の写しも）
※初回申請時のみ
□後見等事務報告書の写し（財産目録、収支予定表含む）
□通帳の写し（表紙及び報酬対象期間分の写し）
□成年被後見人等が生活保護受給している場合は生活保護受給証明書、または生活保護決定通知書（申請日より３か月以内のもの）
□成年被後見人等が死亡した場合は死亡届の写し
□本市に成年被後見人等の住民登録がない場合は本市の介護保険被保険者証，障害サービス等の支給決定通知書または受給者証の写し

