
様式第５号（第１２条関係） 

 

上ノ国町成年後見制度利用支援事業報酬助成変更（廃止）届 

 

令和  年  月  日 

上ノ国町長  様 

 

 申請者 住 所 

  氏 名 印 

  電 話 番 号 

  対象者との関係 

 

 上ノ国町成年後見制度利用支援事業実施要綱第１２条の規定に基づき、次のとおり届出

します。 

 

成
年
被
後
見
人
等 

氏  

名 
 性  別 男 ・ 女 

住  

所 
 

生年月

日 

大正 
昭和 
平成 

年   月   日（  歳） 

届出の内容 □ 変更 ・ □ 廃止 

変更の理由 

□ 施設入所等 ⇒ 在宅 

□ 在宅    ⇒ 施設入所等 

□ その他（ ） 

廃止の理由 

 □ 死亡 

□ 住所を有しなくなった 

□ 町の介護保険の被保険者でなくなった 

□ 障害福祉サービスの支給決定の要件を満たさなくなった 

 □ その他（ ） 

変更・廃止年

月日 
令和   年   月   日 

 

添付書類 

１．変更又は廃止のあったことを確認できる書類 


