様式第４号（第７条関係）
令和８年１０月１日



西宮市長　様

申請者（成年後見人等）　　　　　　　　　　　 電話番号：0798-XX-XXXX
	住　所
	〒662-8567
西宮市六湛寺町10番3号

	氏　名
	西宮　太郎
	肩書
	社会福祉士


被後見人等（　☑後見　□保佐　□補助　）
	住　所
	〒662-0918
西宮市六湛寺町8-28

	氏　名
	六湛寺　花子
	生年月日
	　　昭和８年　４月　１日



　西宮市成年後見制度利用支援事業　申立に係る費用及び後見人等の報酬助成実施要綱第１０条の規定に基づき、裏面のとおり関係書類を添えて申請します。

助成対象期間のお住まい
助成対象期間：　　令和７　　年　３　月～　　令和８年　　年　２　月
在宅の月数：　５ヶ月　　　　施設の月数：　７ヶ月
	期間
	居所
	施設名・施設形態など

	令和７年３月１日～令和７年７月４日
	自宅・自宅外
	


	令和７年７月５日～令和７年10月20日
	自宅・自宅外
	六湛寺荘・特別養護老人ホーム


	令和７年10月20日～令和８年２月28日
	自宅・自宅外
	西宮病院



※被後見人等の所在が老人ホーム、サ高住、グループホーム、病院等で、実態として施設に準ずるところで生活している場合は、施設の月数に含みます。ただし、その月において1日でも在宅の日がある場合は在宅の月数に含みます。

その他確認事項　（該当する項目のみ記入）
・本人が介護保険被保険者の場合の介護保険者　　　　　：　西宮　市
・本人が障害福祉サービスを利用している場合の実施主体：　　　　市
・本人が措置決定を受けている場合の実施主体　　　　　：　　　　市
・本人が生活保護を受給している場合の実施主体　　　　：　　Ｂ　市
・後見開始の申立人の種別　　　　　　　　　　　　　　： ☐本人申立 □市長申立 ☑その他：　親族　　
※①他市に住所を有していても、介護保険・障害福祉サービス・措置の実施主体が本市の場合は助成対象です。
※②本市に住所を有していても、介護保険・障害福祉サービス・措置の実施主体が他市の場合は原則助成対象外です。なお、その場合でも介護保険等の実施主体から助成を受けられない場合は、本市での助成を検討します。

記

	添付書類

１　共通
☑　①報酬付与の審判書（写し）
☑　②後見等事務報告書
☑　　　③財産目録
☑　　　④現金出納簿
☑　　　⑤通帳（写し）
☑　　　⑥収支予定表
☑　　　⑦その他家庭裁判に提出したもの
☑　⑧領収書（写し。生活拠点が施設か在宅か通帳等で判別つかない場合に提出を求めます）

以下、当該財産がある者のみ提出必要なもの
· ⑨所有財産の評価額がわかるもの（写し）
· ⑩所有財産を換価できない正当な事由がある　
場合の上申書　※任意様式
· ⑪負債を証明する資料及び返済予定がわかる　
資料
	

２　個別（当てはまる場合のみ要提出）
（1） 生活保護受給者
☑ ⑫生活保護受給証明書
※他市で受給している場合のみ要提出

（２）後見等開始審判後の最初の報酬に係る申請
□ ⑬後見等開始の審判書又は登記事項証明書の写し
※報酬付与審判の対象期間が「就職の日から」となっている場合のみ要提出

３　死亡時
· ⑬死亡を証する書類（除籍等のコピー）
· ⑭遺留金が分かる書類（最終的に確定した金銭出納帳、通帳等）


※番号別の注意事項は別紙参照


西宮市保有個人情報の確認に係る同意
西宮市長　様

私は、後見人等の報酬助成金を申請します。
なお、助成決定の審査にかかる被後見人等の住民票記載事項及び介護保険情報、障害福祉サービス情報、生活保護情報等を審査担当課が確認することに同意し、この申請書及び添付書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。

   　　　　　令和８年　１０月　１日　　　　　　　　　　申請者氏名＿＿＿西宮　太郎＿＿＿__

被後見人等氏名＿＿＿六湛寺　花子＿＿＿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　









以上

