	成年後見制度における市長の申立要請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
（宛先）厚　木　市　長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

要請者（所在地）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（団体名及び代表者名）　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　次のとおり、市長による後見開始等の審判の申立を要請します。

	要　
請
者
区　　
分
	□民生委員又は児童委員

□対象者の日常生活の援護者（親族以外の者）
□老人福祉法に規定する老人福祉施設の施設長

□介護保険法に規定する介護老人保健施設の施設長

□介護保険法に規定する地域包括支援センターの管理者

□医療法に規定する病院又は診療所又は療養型病床群の管理者

□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規定する障害者支援
施設の施設長

□厚木市障害者相談支援事業実施要綱により委託された事業者

□厚木市障がい者基幹相談支援センターの職員

□厚木市権利擁護支援センターの職員

	対
象
者
の
状
況
	（フリガナ）

対象者氏名
	
	　　歳
	年　　月　　日生

	
	住 　 　所
	

	
	連  絡  先
	
	職　業
	

	
	介護認定等
	要介護認定　：□未認定　　　　　□要支援（　　）　□要介護（　　）　　　　

手　　　帳　：□未認定　　　　　□身体障害者手帳（　　）級　　　　

□療育手帳（　　）
□精神障害者保健福祉手帳（　　）級　　　

	　通
　帳


	銀行名
	口座番号
	通帳残高
	所在・管理者

	
	（ 添付　□有　□無 ）
	
	
	
	
	
	
	
	円
(　　　　　　   時点)
	

	
	（ 添付　□有　□無 ）
	
	
	
	
	
	
	
	円
(　　　　　　   時点)
	

	　財
産
	把握している対象者の負債・財産状況（所有している土地・車等）

	
	負債
	
	財産
	

	依 頼 先
診断書等
	診断書
	（ 担当：　　　　　　　　　　） 添付　□有　□無

	
	本人情報シート
	（ 担当：　　　　　　　　　　） 添付必須

	　　　　　　　　（　　　　年　　月　　日作成）

	申

立

要

請

事

由
	（フリガナ）

対象者氏名
	

	
	申立要請の理由及び本人・親族の状況等について具体的に記入してください。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	　　
　親
　族　
　状　
　況
	氏　　名
	年齢
	続柄
	職業等
	備考（連絡先等）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	関　　係
相 談 機 関
	□生活保護利用　　　（担当：　　　　　）　□（　　　　）地域包括支援センター

□福祉総合支援課　　（担当：　　　　　）　　　　　　　　　（担当：　　　　）
□障がい福祉課　　　（担当：　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　）
□地域包括ケア推進課（担当：　　　　　）　　　　　　　　　（担当：　　　　）


※行が足りない場合は適宜追加願います。
