
(第１号様式１)
                                   　　                       令和　　年　　月　　日
                            様
                                         大阪市    区保健福祉課長
後見等開始の審判請求に関する意向確認について(依頼)
  　　標題について、              様におかれましては、ご本人の判断能力が不十分な状況と考え
られ、ご本人の福祉サービスなどの身上配慮や財産管理について、意思の疎通が困難となってお
られます。このため、四親等内のご親族の方で              　様の後見等開始の審判請求（申
立て）をしていただきたくご連絡いたしました。
つきましては、お手数ですが別紙 ｢成年後見制度申立てに関する親族意向確認書｣ に記入押印のうえ、令和　　年　　月　　日までに同封の返信用封筒にてご返送くださいますようお願いいたします。なお、審判請求（申立て）することと後見人等になることは別です。
期日までにご返送のない場合は、親族による申立の意向がないものと判断し、大阪市長による
申立手続きを進めさせていただきますので、ご承知おきください。
また、審判請求（申立て）につきましては、家庭裁判所で詳しい説明を受けることができます。
                                          記
１   送  付  書  類      成年後見制度申立てに関する親族意向確認書
２                 様の状況のご説明





３  問い合わせ先   　 　　　　     大阪市  　   区保健福祉課
                      　　　　　　     電話            （担当者氏名）                
(第１号様式２)
成年後見制度申立てに関する親族意向確認書
                                                           令和 　　年　　月　　日　
本　人
（氏名）　　　（※市町村の担当者で記入）　　　　　　　　　　　　　　　
　　（住所）　　　（※市町村の担当者で記入）　　　　　　　　　　　　　　　
　枠内の内容を記入してください。
	 氏    名
	                                     　　　     　   (印)

	住    所
	

	 電話番号
	

	 本人との
続柄
	

	１，２のどちらかにチェックしてください。
□１　私が（※担当者で記入）様の成年後見制度開始の申立てを行います。
□２　私は（※担当者で記入）様の成年後見制度開始の申立てを行う意向がありません。
⇒　意向がない理由として，いずれかにチェックし必要箇所を記入してください。
□　私は次の理由で申立てを行いません。
□高齢　　□体調不良　　□遠方に居住　　□本人と付き合いがない
□　私は（※担当者で記入）様について成年後見制度を利用することに反対しています。
　　　　　　（制度利用に反対する理由を具体的にお書きください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         
□　その他
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         


(第２号様式)
                                                           令和　　年　　月　　日　
                           様
                                                  　　　大阪市長
成年後見制度市長審判請求に係る診断書の作成について(依頼)
  　　標題について、成年後見制度に係る市長審判請求を実施する必要がありますので、お忙
しい中恐縮ですが、次の方の｢診断書(成年後見用)｣ (別添)の作成について、ご協力よろし
くお願いいたします。
  　　なお、診断書作成にかかる必要経費の支払いのために、｢請求書｣ (別添)が必要となりま
すので、併せて作成をお願いいたします。
                                         記
１    対象者氏名
２    住      所
３     eq \o\ad(生年月日,　　　　　)    　　　　　　年　　月　　日生
４    本人の状況






担当:   　 区保健福祉課
                                              電話              (担当者氏名)
(第３号様式)
                                                  　　         　       第 　　 　  号
                                                      　　    　令和　　年　　月　　日
市町村長　様
                                        　　　大阪市　　　区保健福祉センター長
「戸籍謄本」等送付方について（依頼）

法に基づき、民法第　　条に規定する審判の請求を行うため、次の者に　　かかる　　　　　　　　を必要としますので、ご多忙中お手数をおかけしますが、ご送付くださるようお願いします。

記
	本籍(住所)
	

	筆頭者(世帯主名)
	

	必要とする者の氏名
	                            (　　　　　　   年   月   日生)
　及び同人の二親等内の親族

	  必 　  要　　な　  書 　 類
	             備                　　　　 考

	
	戸  籍  謄  本
	通
	    上記の必要とする者の二親等内の親族に関わる
  戸籍謄本等で、貴課にあるものを可能な範囲で交
  付願いします。

	
	除  籍  謄  本
	       通
	

	
	原戸籍謄本
	通
	

	
	戸籍附票(写)
	通
	

	
	　住民票(写)

＊世帯全員、続柄・戸籍の

表示の省略のないもの
	　　     　　　 通
	

	
	
	
	


　　　　                  担当：〒　　　　　大阪市　　　区

　　　　　　　　　　　　　      大阪市　　　　区役所　保健福祉課

　　　　　　　　　　　　      （職名）　　　　　　　（担当氏名）

　　　　　　　　　　　　　      電話０６－

　　　　　　　　　　　　　      FAX ０６－

(第４号様式)
令和　　年　　月　　日

福祉局生活福祉部相談支援担当課長　様

区保健福祉課長

後見等開始の審判請求に係る申立関係書類の送付について

標題について、次の案件に係る一件書類を送付します。

　

	本　人　氏　名
	

	住　　　　　所
	

	居　　　　　所
	

	生　年　月　日
	
	年　　齢
	

	審判請求の類型
	後見　・　保佐　・　補助

	虐待事案である
	はい
	いいえ

	審判前の保全処分の申立てを行う予定である
	はい
	いいえ


	医師の診断と申立の類型が同じである
	はい
	いいえ

	申立てを行う区に本人の「住所」または「居所」がある
	はい
	いいえ

	「成年後見人等候補者検討会議」への参加を希望する
（「はい」の場合、参加者所属・氏名を記入してください。また、地域包括支援　センター等他機関から連絡を受けている場合も記載してください。）
※参加希望のある場合、開催日時等が決まり次第、区あてに通知します。
	はい
	いいえ

	本人及び関係者の後見人等候補者に関する意見

	（本人の意見）


	（区役所担当者の意見）


	（地域の支援者の意見）


	担  当  者  名
	
	電  話  番  号
	


(第５号様式)
                                                           　令和　　年　　月　　日
区保健福祉課長　様

福祉局生活福祉部相談支援担当課長
「成年後見人等候補者検討会議」の開催について(通知)
  　　標題について、次のとおり開催しますので、関係職員の出席についてご配慮くださいますようお願いいたします。

記
１  対象事案
	本　人　氏　名
	

	生　年　月　日
	


２　日時・場所

　　　　
　　　　　日時　　　令和　　年　　月　　日（　）　　　時　　分　～　
　　　　　　　　　　　　※時間が前後する場合がありますので少し前にお越しください。
　　　　　　　　　　　　※時間に遅れる場合や、急遽欠席する場合は必ず担当まで連絡してください。

　　　　
場所　　　市役所　　階　　　　会議室
　　

３　その他
(第６号様式)
                                                          　 　令和　　年　　月　　日
　　大阪家庭裁判所裁判官 様
                                                     　　大阪市長 　 
後見等開始の審判請求に係る申立費用に関する上申書

  　次の方については、本人及び親族等の申立てが期待できない状況であり、本人の福祉を図るため、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（又は知的障害者福祉法、老人福祉法）の規定に基づき、民法第      条に規定する審判の請求を行いますが、その費用については、本人に負担すべき旨を命じられるようお願い申しあげます。
[審判請求対象者]
氏          名
住          所
生  年  月  日

審判請求の類型

                                       担当：〒　　　　　大阪市　　　区

　　　　　　　　　　　　　      　　　　　大阪市　　　　区役所　保健福祉課

　　　　　　　　　　　　      　　　　　　（職名）　　　　　　　（担当氏名）

　　　　　　　　　　　　　      　　　　　電話０６－

　　　　　　　　　　　　　     　　　　　 FAX ０６－

(第７号様式)
                                                          　　　令和　　年　　月　　日
福祉局長　様

区　長　
後見等開始の審判請求に係る申立費用の配付について(依頼)
  　次の方について、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（又は知的障害者福祉法、老人福

祉法）に基づき、民法第      条に規定する審判の請求を行うため、これに要する費用について

配付してください。

[審判請求対象者]
氏          名
住          所
生  年  月  日

審判請求の類型

[配　付　金　額]
申　立　費　用（予納郵便切手代）　　　　　　　　円
申 立 手 数 料（収入印紙代）　　　　　　　　　　円
登 記 手 数 料（収入印紙代）　　　　　　　　　　円
診　断　書　料　　　　　　　　　　　　　　　　　円

合　　　　　計　　　　　　　　　　　　　　　　　円

                                        　 担当:　     区役所保健福祉課
                                         　　　　電話           (担当者氏名)
(第８号様式)
                                                          　　　令和　　年　　月　　日
福祉局長　様

区　長　
後見等開始の審判請求に係る鑑定費用の配付について(依頼)
  　次の方について、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（又は知的障害者福祉法、老人福祉法）に基づき、民法第      条に規定する審判の請求を行いましたが、家庭裁判所から医師による鑑定が必要との連絡がありましたので、鑑定費用について配付してください。
[審判請求対象者]
氏          名
住          所
生  年  月  日
審判請求の類型

[配　付　金　額]
鑑　定　費　用　　　　　　　　　　円

                                    　　　担当:　     区役所保健福祉課
                                          　　　電話           (担当者氏名)
(第９号様式)
                                                             令和　　年　　月　　日
                            様
                                             大阪市長
                                            (担当: 　   区保健福祉課)
後見等開始の審判請求に要した費用の請求について
  　　　 年    月    日に、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（又は知的障害者福祉法、老人福祉法）に基づき、民法第      条に規定する審判の請求を行いましたが、家庭裁判所から手続費用については本人の負担とする審判がありましたので、次のとおり審判請求に要した費用について納付してください。
１　審判請求の内容
氏　　　　　名
住　　　　　所

審判請求の類型
審 判 請 求 日

２　審判請求に要した費用

申 立 手 数 料　　　　　　　　　　円

登 記 手 数 料　　　　　　　　　　円

鑑　定　費　用　　　　　　　　　　円

合　　　　　計　　　　　　　　　　円

３　納付期限  　　  令和    年    月    日
４　納付方法   　　 同封の納入通知書によりお納めください。
(第10号様式)
                                                          　　令和　　年　　月　　日　
福祉局長　様
                                                            　　区保健福祉センター所長

後見等開始の審判請求に関する報告について

  　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（又は知的障害者福祉法、老人福祉法）に基づき、

民法第　　　条に規定する審判の請求を行ったので、次のとおり審判の結果及び費用について

報告します。
１　審判請求の内容
氏　　　　　名
住　　　　　所

審判請求の類型
審 判 請 求 日
２　選任された後見人等
審　　判　　日　　　　　    年     月    日
名　　　　　称　　　成年後見人 ・ 保佐人 ・ 補助人 ・ 却下　 ※該当するものに〇を付ける｡
氏　　　　　名　　　
住　　　　　所　　　
電　話　番　号　　　
３　審判請求に要した費用

申　立　費　用（郵便切手代）　　　　　　　　　　円

申 立 手 数 料（収入印紙代）　　　　　　　　　　円

登 記 手 数 料（収入印紙代）　　　　　　　　　　円

診　断　書　料　　　　　　　　　　　　　　　　　円

鑑　定　費　用　　　　　　　　　　　　　　　　　円

合　　　　　計　　　　　　　　　　　　　　　　　円

４　費用の求償について
請　求　金　額     　　                     　　円
納　付　期　限 　　    　令和　    年     月    日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当:　     区役所保健福祉課
                                         　　電話           (担当者氏名)
  　※家庭裁判所の審判書の写し及び領収関係書類の写しを添付
(第11号様式)

令和　　年　　月　　日
大阪家庭裁判所裁判官　様
大阪市長　
後見等開始申立ての取下げについて
標題について、下記申立て事案について、次の事由により申立てを取下げます。
	申立人
	大阪市長

	申立年月日
	

	審判請求の類型
	□後見　　　□保佐　　　□補助

	本　　人
	氏名
	

	
	住所
	

	
	生年月日
	


取下げ理由
１　本人死亡
２　親族による後見申立開始
３　申立てを行う家庭裁判所の変更
４　本人の判断能力の回復
５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
担当：〒　　　大阪市　　　区
大阪市　　　区役所　保健福祉課
（職名）　　　　　（担当者氏名）
電話番号　０６－
ＦＡＸ　　０６－
（第12号様式）

大阪市成年後見制度後見人等報酬助成申請書

令和　　年　　月　　日　

（提出先）大阪市　　　　区役所保健福祉課

　　次のとおり関係書類を添えて申請します。
なお、助成資格認定に関して、成年被後見人等の収入の状況等、必要な情報を関係機関において調査確認されることに同意します。

	申 請 者
	現在の居所
	

	
	フリガナ
	
	電話番号



	
	氏　名
	
	

	生活保護受給の有無等
	□　有（　　　　　年　　月　　日～　）　□　無

	代 理 人
	住　所
	

	
	フリガナ
	
	電話番号



	
	氏　名
	
	

	
	申請者との関係
	成年後見人　・　　保佐人　　・　　補助人　

	報酬付与の審判決定額
	後見人等報酬　　　　　　　　　　　　　　　　円


【添付資料】 □　家庭裁判所が発行する報酬付与の審判決定通知書の写し（3か月以内の決定のもの）

□　家庭裁判所が発行する後見人等の決定通知書の写し
□　後見人等本人と確認できる証明書（顔写真入り）の写し
□　後見人等が家庭裁判所に提出した財産目録及び報酬付与申立事情説明書の写し
□　報酬付与を求めた対象期間に本人面談をした月日の記録（任意の様式）
　（注）点線より下は記入しないでください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	起案年月日
	令和　　・　 ・　　
	（担当）課長
	課長代理
	担当係長
	担当係長
	担当

	決裁年月日
	令和　　・　 ・　　
	
	
	
	
	

	申請に基づき調査した結果、次のとおり決定します。
	
	
	
	
	

	決定内容
	該　当　　　　　・　　　　　非該当

	
	対象期間
	　　　年　　月　～ 　　　　　年　　月　（　　か月分）

	
	（参考）上限額
	28,000円×　　月分　18,000円×　　月分　 合計　　　　　　　円

	
	決定金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	決定要件
	申立人
	□大阪市長　　　　　□その他（非該当）

	
	経済状況
	□生活保護受給中　　□生活保護に準じる　　□その他（非該当）

	現在の居住形態
	□居宅　　□サービス付き高齢者向け住宅　　□グループホーム
□施設等 〔 □入院　　□特養　　□有老　　□その他（　　　　　　　　　　）〕

	前回支給状況
	対象期間
	　　　年　　月　～ 　　　　　年　　月　（　　か月分）


（第13号様式）

令和　　年　　月　　日

福　祉　局　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　区　　長

後見人等の報酬の助成に係る費用の配付について（依頼）

次の方について、成年後見制度に係る大阪市長による審判の請求に関する要綱に基づき、後見人等の報酬の助成を行うため、これに要する費用について配付してください。

［助成対象者］

１　住　　所

２　氏　　名

［金額等］

１　成年後見人等報酬助成金　　　　　　　　　　円

２　助成決定期間　平成　　年　　月　～　平成　　年　　月　分
（※　付与決定期間　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日）

［添付書類］
大阪市成年後見制度後見人等報酬助成申請書及び添付資料の写し
担当：　　　区保健福祉課

　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　電話　　　　　　（担当者氏名）

（第14号様式）

第　　　　　号

令和　　年　　月　　日

大阪市成年後見制度後見人等報酬助成決定通知書

　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大阪市長

　　年　　月　　日付で申請のありました大阪市成年後見制度後見人等報酬助成申請については、次のとおり決定しましたので通知します。

	申請者氏名
	

	代理人氏名
	

	申請年月日
	　　　年　　月　　日

	決定年月日
	令和　　　年　　月　　日

	助成の種類
	後見人等報酬

	決定事項
	該当　・　非該当

	助成金額
	　　　　　　　　　　　　　円



	非該当の理由
	


※該当の場合は、別添の請求書により請求してください。申請者名義の口座に振り込みます。
(第15号様式)

                                              　　　　　令和　　年　　月　　日
                      様
                                   　　　　　　　　大阪市長
後見人等の報酬の助成の返還請求について
  　成年後見制度に係る大阪市長による審判の請求に関する要綱（福祉局要綱第178号）に基づき、
    年    月    日付で、後見人等の報酬の助成を行いましたが、調査の結果「請求理由」にお示ししますとおり、後見人等の報酬助成の対象として非該当のため、大阪市に返還くださるよう請求します。

　　つきましては、同封の納入通知書にて期限までに納めてください。

［助成対象者］

１　住　　所

２　氏　　名

　

［請求金額］

１　成年後見人等報酬助成金　　　　　　　　　円

２　報酬助成決定年月日　　　　　　　　年　　月　　日

　

［納付期限］

令和　　　年　　月　　日

［請求理由］

担当：　　　区保健福祉課

　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　（担当者氏名）
(第16号様式)

 　　　　                                              令和　　年　　月　　日
　　福  祉  局  長  様
         　　　　                                        区保健福祉センター所長
後見人等の報酬の助成の返還請求に関する報告について
成年後見制度に係る大阪市長による審判の請求に関する要綱（福祉局要綱第178号）に基づき、
    年    月    日付けで、後見人等の報酬の助成を行いましたが、調査の結果、下記「請求
理由」により返還請求し、納付がありましたので、次のとおり報告します。

［助成対象者］

１　住　　所

２　氏　　名

　

　

［請求金額］

１　成年後見人等報酬助成　　　　　　　　円

２　報酬助成決定年月日　　平成　　年　　月　　日分

　

　

［納付期限］

　　年　　月　　日

　

　

［請求理由］

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当：　　　区保健福祉課

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　（担当者氏名）


