　　様式第５号（第１５条関係）

成年後見人等報酬助成申請書
年　　月　　日　　
　天草市長　　　　　　　様

　成年後見人等に対する報酬の助成について、下記のとおり関係書類を添えて申請します。なお、決定に当たり、成年被後見人、被保佐人又は被補助人の世帯の地方税関係情報について確認することに同意します。
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（備考）
　１　添付書類
　　⑴　報酬付与の審判に係る決定通知書の写し
　　⑵　成年被後見人等が生活保護受給者でない場合は、家庭裁判所に提出した成年被後見人等に係る財産目録の写し
　　⑶　初回申請者は、登記事項証明書
　　⑷　その他市長が必要と認める書類
　２　成年後見人等が法人の場合は、法人名及び代表者の氏名を記入してください。
　３　振込先は、成年被後見人等又は成年後見人等の口座となります



