様式第４号（第10条関係）
年　　月　　日　
つくば市長　宛て
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　 　　　　　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
つくば市成年後見制度報酬助成金支給申請書
　つくば市成年後見制度報酬助成金を受けたいので、次のとおり申請します。
	成年被後見人等
	住所
	

	
	
	※ 市外在住の場合、該当する□にレ点を付してください。
□ つくば市が生活保護法の規定による保護を実施している。
□ つくば市が介護保険の保険者である。
□ 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づき、つくば市が介護給付費等の支給決定を行っている。

	
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	入所・入院先
施設等
※入所等の場合のみ
	名　称
	

	
	
	所在地
	

	
	
	利用月
	· 月の初日から末日まで利用した月のみ

	成年後見人等
	住所
	

	
	氏名
	
	後見等の種類
	

	報酬付与の審判で
決定された報酬額
	　　年　　月　　日から　　年　　月　　日までの間の報酬として
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	支給申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


以下、該当する区分の□にレ点を付してください。
	□
	生活保護法第６条第１項に規定する被保護者
（　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日）

	□
	中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律による支援給付受給者
（　　　　年　　月　　日から）

	□
	被後見人等の属する世帯の収入月額が報酬及び最低生活費の合計額を下回る者で、かつ、当該世帯の現金、預貯金等の合計額が３月分の最低生活費を下回る者


※　収入及び資産状況を含む申請内容に虚偽の事実が判明した場合には、つくば市成年後見制度利用支援事業実施要綱第14条の規定に基づき、支給された助成金の全部又は一部の返還が必要となります。
