
船橋市成年後見制度利用支援事業実施要綱 

 （目的） 

第１条 この要綱は、成年後見制度の利用にあたり、必要となる費用を負担す

ることが困難である者に対し、後見人等の報酬等の全部又は一部を助成する

ことにより成年後見制度の利用の促進を図ることを目的とする。 

 （定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定め

るところによる。 

⑴ 成年後見等開始審判 民法(明治２９年法律第８９号)に規定する後見開

始の審判、保佐開始の審判、補助開始の審判、保佐人の同意を必要とする

行為の範囲の拡張の審判、保佐人の代理権の付与の審判、補助人の同意権

の付与の審判及び補助人の代理権の付与の審判をいう。 

⑵ 成年後見人等 民法に規定する成年後見人、保佐人及び補助人をいう。 

⑶ 成年被後見人等 成年後見等開始審判を受けた者をいう。 

⑷ 成年後見人等報酬 成年被後見人等が成年後見人等に支払う報酬をいう。 

⑸ 医師診断書料 老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）第３２条、知

的障害者福祉法（昭和３５年法律第３７号）第２８条及び精神保健及び精

神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）第５１条の１１

の２の規定（以下「老人福祉法等の規定」という。）により市長が成年後

見等開始審判の請求を行う場合に要する医師診断書料をいう。 

⑹ 成年被後見人等予定者 成年後見等開始審判の請求を市長が老人福祉法

等の規定に基づき行おうとしている者をいう。 

 （助成の対象者） 

第３条 医師診断書料の助成対象者は、現に医師診断書料の支払いが困難な成

年被後見人等予定者とする。 

２ 成年後見人等報酬の助成対象者は、次の各号のいずれにも該当する者とす

る。 

⑴  居住地に関する要件 次のいずれかに該当すること。 

ア 本市に居住し、かつ、住民基本台帳に記録されている者（他市町村の

市町村長が措置権者である者又は他市町村が介護保険の保険者若しくは

自立支援給付の実施主体である者を除く。） 

イ 市長が措置権者である者又は市が介護保険の保険者若しくは自立支援

給付の実施主体である者 

ウ 本市に居住し、かつ、市長が生活保護の実施機関である者又は虐待を

受けている若しくは判断能力の低下等の事情により、住民基本台帳に記

録することができない者 

エ 本市に居住し、かつ、住民基本台帳に記録されている者（他市町村の

市町村長が措置権者である者又は他市町村が介護保険の保険者若しくは



自立支援給付の実施主体である者に限る。）であるにもかかわらず、他市

町村においてこの制度と同様の制度が適用されない者 

 ⑵ 報酬を負担することが困難である要件 次のいずれかに該当すること。 

ア 生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）の規定による保護を受けて

いる世帯に属する者又は当該世帯に準ずる世帯に属する者 

イ その他成年後見人等報酬を負担することが困難であると市長が認めた

者 

 （助成の対象費用及び助成の額） 

第４条 助成対象費用は、医師診断書料及び成年後見人等報酬の全部又は一部

とする。 

２ 医師診断書料の助成の額は、５，０００円を上限とし予算の範囲内で市長

が認定した額とする。 

３ 成年後見人等の報酬助成額は、次の各号に掲げる額を上限とし、家庭裁判

所が決定した額並びに予算の範囲内において市長が認定した額とする。 

 ⑴ 成年被後見人等の主たる生活の場が在宅の場合 

  月額 ２８，０００円 

 ⑵ 成年被後見人等が施設入所又は長期入院の場合 

  月額 １８，０００円 

 （医師診断書料助成の申請） 

第５条 成年被後見人等予定者又は診断書を発行する医療機関が、医師診断書

料助成を受けようとするときは、船橋市成年後見等開始審判の請求に要する

医師診断書料助成金交付申請書（第１号様式）に診断書の写しを添えて、市

長に申請しなければならない。 

 （成年後見人等報酬助成の申請） 

第６条 成年後見人等又は成年被後見人等が、成年後見人等報酬助成金の助成

を受けようとするときは、船橋市成年後見人等報酬助成金交付申請書（第２

号様式）に、次の各号に掲げる区分に応じ、当該各号に定める書類を添えて、

市長に申請しなければならない。 

 ⑴ 市長が成年後見等開始審判の請求を行った場合 

  ア 公的年金等の源泉徴収票、申告書の写しその他の収入を証する書類 

  イ 金銭出納簿の写し 

  ウ 報酬付与の審判決定書の写し 

  エ その他市長が認めるもの 

 ⑵ 前号に掲げる場合以外の場合 

  ア 公的年金等の源泉徴収票、申告書の写しその他の収入を証する書類 

  イ 金銭出納簿の写し 

  ウ 報酬付与の審判決定書の写し 

  エ 住民票の写し 



  オ 後見登記されていることを証する書類 

  カ 報酬助成申請時点の財産目録 

  キ 本人の収支予定表 

  ク 世帯全員分の所得証明書 

  ケ その他市長が認めるもの 

２ 前項の申請書の提出期限は、家庭裁判所による報酬付与の決定のあった日

の翌日から起算して６０日以内とする。 

 （助成の決定） 

第７条 市長は、前２条の規定による申請書を受理したときは、その内容を審

査し、助成の可否を決定し、その旨を医師診断書料助成金の申請については

船橋市成年後見等開始審判の請求に要する医師診断書料助成金交付可否決定

通知書（第３号様式）により、成年後見人等報酬助成金の申請については船

橋市成年後見人等報酬助成金交付可否決定通知書（第４号様式）により、当

該申請をした者に通知する。 

 （助成の請求） 

第８条 前条の規定による助成する旨の決定の通知を受けた者は、医師診断書

料助成金の請求については船橋市成年後見等開始審判の請求に要する医師診

断書料助成金交付請求書（第５号様式）により、成年後見人等報酬助成金の

請求については船橋市成年後見人等報酬助成金交付請求書（第６号様式）に

より、市長に請求しなければならない。 

 （後見人の報告義務） 

第９条 助成金の交付を受けている成年被後見人等の成年後見人等は、当該成

年被後見人等の資産状況の変動又は生活状況の変化があったときは、速やか

にその旨を市長に報告しなければならない。 

 （助成金の返還） 

第１０条 市長は、虚偽の申請その他不正な手段により助成金の交付を受けた

者があると認めたときは、助成金の全部又は一部の返還を求めるものとする。 

 （助成の中止） 

第１１条 市長は、本人等の資産状況若しくは生活状況の変化又は死亡等によ

り助成の理由が消滅したと認めるときは、助成を中止する。 

 （補則） 

第１２条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、別に定める。 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、平成１９年４月１日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の施行前に市長（市長が特に必要と認めた場合にあっては他市区

町村長）が老人福祉法等の規定に基づく成年後見等開始審判の請求を行い、



成年被後見人等となっている者についてはこの要綱の規定を適用する。 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、平成２３年７月１日から施行し、改正後の船橋市成年後見制

度利用支援事業実施要綱の規定は、同年４月１日から適用する。 

 （経過措置） 

２ 平成２３年４月１日から同年６月３０日までの間に成年後見人等報酬の付

与の決定があった者に係る第６条第２項の規定については、同項中「家庭裁

判所による報酬付与の決定のあった日」とあるのは、「平成２３年７月１日」

とする。 

   附 則 

 この要綱は、平成２４年７月９日から施行する。ただし、第７条改正規定は

公布の日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２８年２月２９日から施行する。 

 



第１号様式 

 

船橋市成年後見等開始審判の請求に要する医師診断書料助成金交付申請書 

    年   月   日 

 

船橋市長 あて 

 

               申請者  住所 

氏名             

電話番号 

 

成年後見等開始審判の請求に要する医師診断書料の助成を受けたいので、次

のとおり交付申請します。 

住 所 

〒 

    

フリガナ  電話番号           

 

氏 名 

 

 

生年月日 

明・大・昭 

   年  月  日 

所在地 

〒 

    

フリガナ  電話番号  

医療機関名 

    

診断書発行に要した

金額 

 

円 

 

診断書発行年月日 年   月    日 

 



第２号様式 

 

船橋市成年後見人等報酬助成金交付申請書 

    年   月   日 

 

船橋市長 あて 

 

               申請者  住所 

氏名             

電話番号 

 

成年後見人等報酬の助成を受けたいので、次のとおり交付申請します。 

住 所 

〒 

    

フリガナ  電話番号           

氏 名 

 

生年月日 

明・大・昭 

   年  月  日 

後見人等住所  
 

後見人等氏名  
 

電話番号 
 

対 象 期 間       年   月   日から     年   月   日まで 

申 請 事 由 

 

 

 

 

成年後見人等の報酬助成の申請にあたり、対象要件を審査するため、当申請

に係る情報を生活支援課長に提供することに同意します。 

 

                    住所 

氏名            



第３号様式 

 

船橋市成年後見等開始審判の請求に要する医師診断書料助成金交付可否決定通

知書 

第      号 

      年  月  日 

 

様 

  

 

                     船橋市長                印 

 

平成  年  月  日付けで申請のありました船橋市成年後見等開始審

判の請求に要する医師診断書料の助成について下記のとおり決定したので通知

します。 

１．支給する。 

住 所  

氏 名  生年月日 

明・大・昭 

   年  月  日 

所在地  

医療機関名  

支給額 円 

２．支給しない。  

理由 

 

 

 

 

 



第４号様式 

 

船橋市成年後見人等報酬助成金交付可否決定通知書 

第      号 

  年  月  日 

 

様 

  

 

                     船橋市長                印 

 

平成  年  月  日付けで申請のありました船橋市成年後見人等報酬の

助成について下記のとおり決定したので通知します。 

１．支給する。 

住 所  

氏 名  生年月日 
明・大・昭 

   年  月  日 

支給額 円 

２．支給しない。  

理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第５号様式 

船橋市成年後見等開始審判の請求に要する医師診断書料助成金交付請求書 

    年   月   日 

 

船橋市長 あて 

 

               申請者  住所 

氏名           印 

電話番号 

 

 

 

成年後見等開始審判の請求に要する医師診断書料の助成について、下記のと

おり請求します。 

 

記 

 

請求金額             円                   

                                                                                             

振込先                                    

金融機関 

銀 行 

信 用 金 庫  

農業協同組合 

信 用 組 合  

 

本 店 

支 店 

出張所 

預金種目    

普通預金・ 

当 座 預 金 ・

（    ） 

口座番号 

       

フリガナ  

口座名義 

 

 

 

 

 

 



第６号様式 

船橋市成年後見人等報酬助成金交付請求書 

    年   月   日 

 

船橋市長 あて 

 

               申請者  住所 

氏名          印 

電話番号 

 

 

 

成年後見人等報酬の助成について、下記のとおり請求します。 

 

記 

 

      請求金額             円   

                                                                                            

振込先                                    

金融機関 

銀 行 

信 用 金 庫  

農業協同組合 

信 用 組 合  

 

本 店 

支 店 

出張所 

預金種目    

普通預金・ 

当 座 預 金 ・

（    ） 

口座番号 

       

フリガナ  

口座名義 

 

 

 


