（市町村等→県社協）
　別記様式１
[bookmark: _Hlk61543856]千葉県成年後見制度利用促進 権利擁護支援総合アドバイザー派遣申請書


　　年　　月　　日
千葉県社会福祉協議会事務局長　様

市町村・団体名　　　　　　　　　
申請者職・氏名　　　　　　　　　

権利擁護支援総合アドバイザーの派遣について、次のとおり申請します。
	成年後見制度利用促進状況
（該当に☑）
	中核機関　　□有（直営・一部委託・委託）・委託先（　　　　　　　）　□無
市町村長申立ての件数　昨年度　高齢者（　　　）件・障害者（　　　）件
今年度　高齢者（　　　）件・障害者（　　　）件

	アドバイザーに相談したい内容（該当に☑）
	□個別ケース会議や受任調整会議等における支援困難事案
□成年後見制度利用後の新たな課題
□その他

	
	※上記相談内容について、個人情報を伏せて具体的に記載してください。
※これから後見制度を利用する場合は、後見制度の利用が必要な状況や経緯、本人の希望と関係者の希望、後見事務の内容、報酬助成の見込等も記載してください。

	
	



























■権利擁護支援対象者の情報
※下記情報について書類に作成済の場合は省略可。その書類を添付してください。
	本人（イニシャル）
	
	年齢
	　　　歳
	性別
	
	居住市町村
	

	居住形態
	□賃貸　□所有物件　□福祉施設　□その他（　　　　　　　　　）

	世帯構成
	□一人暮らし　□夫婦　□その他同居家族あり（続柄：　　　　）

	意思疎通
	□可　□簡単な会話は可　□不可

	介護度・
障害程度
※該当に☑及び○
	１　介護保険　□非該当　□未申請　□申請中
□要支援（１・２）　□要介護（１・２・３・４・５）
　【障害高齢者の日常生活自立度】
　自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２
　【認知症高齢者の日常生活自立度】
　　　　　　　自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ｍ
２　療育手帳　□有（　　）級　□無
３　精神保健福祉手帳　□有（　　）級　□無
自立支援医療の利用 □有　□無
４　身体障害者手帳　□有（　　）級（　　　　障害）　□無
【障害支援区分】　非該当・１・２・３・４・５・６

	経済状況
※複数可
	収入※１ヶ月あたりの額
□国民年金（　　　　　　円）　□厚生年金（　　　　　　円）
□生活保護（　　　　　　円）  □その他　（　　　　　　円）
合計　（　　　　　　円）

	
	支出※１ヶ月あたりの額
□施設利用料（　　　　　　円）　□介護保険料（　　　　　　円）
□医療費　　（　　　　　　円）　□健康保険料（　　　　　　円）
□家賃　　　（　　　　　　円）　□在宅サービス利用料（　　　　　円）
□生活費　　（　　　　　　円）　□固定資産税等税金（　　　　　円）
□その他　　（　　　　　　円）　　　　　　合計　（　　　　　　円）

	
	その他の資産や負債（内容・金額）


	
	金銭管理
□本人　□親族（　　　　）□施設　□病院　□社協（日常生活自立支援事業）
□成年後見人　□保佐人　□補助人　□その他（　　　　　　　　）が管理

	健康状態
	診断名・病状等


	
	ＡＤＬ


	判断能力
	診断書（判断能力に影響を与えている病気・障害）


	
	類型　□後見　□保佐　□補助
成年後見制度を利用していない場合は類型の見立て □後見　□保佐　□補助

	福祉・介護サービス
	例：訪問介護（家事援助）　３回／週（月・水・金）等



	病院の受診状況
	例：精神科（統合失調症）　１回／月　等


	成育歴
・生活歴
（職歴・結婚歴等）
	










	親族関係
	※親族関係図（ジェノグラム）を描いてください（キーパーソンを示してください）。マップが難しい場合は箇条書きでも結構です。

	
	








	関係者の支援状況
	※社会資源の図（エコマップ）や、本人を支える権利擁護支援チーム（本人・後見人等・家族・介護支援専門員・介護事業者・施設・病院・民生委員・生保ＣＷ等）の図を描いてください。図が難しい場合は箇条書きでも結構です。

	
	














	[bookmark: _Hlk207551813]助言を希望する専門職
※希望に○
	弁護士
	司法書士
	社会福祉士
	その他
	指定なし

	
	
	
	
	
	

	派遣希望日時
	第１希望
	年　　月　　日(　　)　　　時　　分～　　時　　分

	
	第２希望
	年　　月　　日(　　)　　　時　　分～　　時　　分

	
	第３希望
	年　　月　　日(　　)　　　時　　分～　　時　　分

	派遣場所
	

	会議名等
	※会議等への派遣の場合は、会議名、開催目的、内容、参加予定者について記入。


[bookmark: _Hlk61544443]　
[bookmark: _Hlk207563133]＜派遣依頼担当者連絡先＞
	所属(担当部課名含む)
	

	担当者名
	

	電話
	

	ＦＡＸ
	

	e-mail
	




