
様式第１号(第７条関係)

成年後見人等の報酬助成申請書

年　　月　　日　

　佐賀市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（本人・成年後見人等）

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　印　
※法人の場合は、記名押印してください。
※個人でも、署名（自筆）でなければ記名押印してください。
　私は、佐賀市成年後見制度における成年後見人等の報酬助成事業実施要綱第２条に規定する要件に該当しますので、成年後見人等の報酬助成を申請します。

記

法定後見についての状況

	法定後見の類型
	成年後見　　　　保　佐　　　　補　助

	法定後見の開始日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	成年被後見人等
	住所
	

	
	名前
	

	成年後見人等
	住所
	

	
	名前
	


報酬助成に係る報酬付与の審判について

	報酬付与審判の日
	　　　　年　　月　　日

	報酬決定金額
	　　　　　　　　　　円

	報酬の対象期間
	年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで


(添付書類)

　　○報酬付与の審判の際に提出した書類の写し

　　　　・収入、必要経費、資産状況の判明する書類

　　○報酬付与の審判決定書の写し

　　○登記事項証明書の写し

　　○生活保護受給証明書（生活保護を受けている場合）


同意書


　私は、成年後見人等の報酬助成の決定のために必要があるときは、佐賀市が家庭裁判所、社会保険事務所、各種共済組合又は各市町村民税・住民部局等官公署に対し、世帯の構成、収入の算定対象となる者の市町村民税、固定資産税、その他各種手当等の必要な情報を照会することに同意します。


　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印





※法人の場合は、記名押印してください。


※個人でも、署名（自筆）でなければ記名押印してください。











