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成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業
様式集
	◎
	様式1
	成年後見制度相談支援専門職チーム派遣について
	（依頼者用）

	◎
	様式2
	調査票
	（依頼者用）

	
	様式3
	成年後見制度相談支援専門職チーム派遣の承認について
	（依頼者あて）

	
	様式4
	成年後見制度相談支援専門職チーム派遣について
	（専門相談員あて）

	◎
	様式5
	成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業報告書
	（依頼者用）

	
	様式6
	成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業報告書
	（専門相談員用）


（◎は派遣を依頼する機関に使用していただく様式です。）

社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　
成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業の流れ
①派遣を依頼する機関は、派遣依頼票等を県社協（以下、「事務局」という。）に提出する。　
※派遣申請（様式１－①）と派遣依頼票（様式２－①、２－②）
※原則、派遣希望日の２週間前までにメールにて提出する。
※対象：　市町行政、中核機関、地域包括支援センター、基幹相談支援センター
　　　　　　　　　↓

②事務局内で派遣の可否を協議する。
　　　　　　　↓

　③事務局は、担当いただける専門相談員と日程調整等を行う。
派遣する専門職は、派遣要請機関と調整し決定する。

受任者調整会議への派遣は、弁護士、司法書士、社会福祉士の３者の派遣を原則とする。
　　　　　　　↓

④事務局内にて起案する。
　　　　　　　　　↓
	派遣決定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　否決


　　　　　　　　　↓　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑤事務局は、派遣承認通知（様式３）にて派遣決定を依頼者に連絡する。
否決の場合は理由を説明し、依頼先と協議のうえ、必要であれば内容を変更し再度提出する等の対応を求める。

　　　　　　　　↓

⑥事務局は、派遣依頼通知（様式４）にて各専門相談員へ派遣決定を連絡する。

　　　　　　　　　↓

⑦当日、ケース検討。　　※別紙「注意事項」
　　　　　　　↓

⑧派遣依頼者は、相談内容・結果を事業結果報告書（様式５）に記載し２週間以内に事務局へ
提出する。　　

　　　　　　　↓

⑨専門相談員は対応した内容を事業報告書（様式６）に記載し２週間以内に事務局へ提出する。
　　　　　　↓

⑩翌月、事務局から福井弁護士会、リーガルサポート福井県支部、福井県社会福祉士会へ専門相談員に謝金・旅費を支払う。


（別紙様式１）
年　　月　　日
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　事務局長　様
派遣依頼者
機関名
代表者名
成年後見制度相談支援専門職チームの派遣について
成年後見制度相談支援専門職チーム派遣を希望するので、下記のとおり依頼します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　派遣対象となる会議等名
２　開催日時　　　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　　分から　　時　　分まで
３　開催場所　　　　
　　　　　　　　　　　（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４　参加者（所属）・参加者数
（参加者　　名）
５　依頼内容
６　ケース内容（別紙様式２にご記入ください）
７　問い合わせ先
　　　機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当：　　　　　）

〒　　―　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

　　　メール
（別紙様式２）
調　査　票
（わかる範囲で記入してください。類似の様式があれば代替していただいて結構です。）
	機関名
	
	記入日
	年　　　月　　　日

	連絡先
	
	担当者
	


	本人基本項目
	（ふりがな）
氏　名
	　　　　　　　男・女
	生年月日
	M･T･S･H

	
	
	
	
	年　　月　　日（　　 ）歳

	
	住所地
	　　　　　　市　・　町

	
	住まい
	□自己所有　　□借家　　□賃貸　　□その他（　　　　　）

	
	実際の
居所
	□自宅　□病院（　　　　　　　　　いつまで　　月　　日退院予定）
　　　　□施設（施設種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	障害と
その程度
	１介護保険　　　　　□未申請　　□申請中　　□事業対象者
　　　　　　　　　　□要介護（１・２・３・４・５）　□要支援（１・２）　□非該当
【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（等級　　　　　　　　）　　□無　

	
	
	３精神保健福祉手帳　□有（　　　）級　　　□なし　
自立支援医療の利用　　□有　　　□無　

	
	
	４身体障害者手帳　　□有（　　　）種（　　　）級　　□無　
障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【障害支援区分】　　　　非該当　区分１　区分２　区分３　区分４　区分５　区分６

	
	収入及び
財産状況
	収入
	□年金（老齢・障害関係・遺族・その他（　　　　　　　　　））
□福祉手当（障害者手当・市町村福祉手当・その他（　　　　））
□生活保護（扶助の種別　　　　　　　　　　　　　　　　）
□還付金（高額医療費・高額介護給付金・重度医療
　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
□その他（給与・工賃・その他（　　　　　　　　　　　　　））
□不明（行政把握情報有　・　行政情報無　）
	月額　　　　　　円
月額　　　　　　円
月額　　　　　　円
月額　　　　　　円
月額　　　　　　円
（月額　　　　円）

	
	
	
	総収入（行政把握情報含まない）
	　　　　　　　　円

	
	
	支出
	□施設利用料　月額　　　　　　　円　　□介護保険料　月額　　　　　　　　　円
□医療費　　　月額　　　　　　　円　　□健康保険料　月額　　　　　　　　　円
□家賃　　　　月額　　　　　　　円　　□在宅サービス利用料　月額　　　　　円
□生活費　　　月額　　　　　　　円　　□固定資産税等税金　　月額　　　　　円
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　月額　　　　　　　　　円
□不明（行政把握情報有　・　行政情報無　）　　　　（月額　　　　　　　　円）

	
	
	
	総支出額（行政把握情報含まない）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　円

	
	
	資産
負債・その他
	□預貯金　　　　　　　　　　円（　　　年　　　月　　　日現在）
□居住用資産（宅地・戸建・マンション）
□非居住用資産（　宅地・畑・田・山林・その他（　　　　　　　　　））
□自動車・バイク
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□不明（行政把握情報有　・　行政情報無）

	
	
	
	負債・その他資産（内容・金額等）


	
	
	金銭管理
□本人が管理　
□親族（　　　　）管理　
□日常生活自立支援事業
□施設・医療機関管理
	特記事項


	本人健康情報
	健康状態
	診断名・症状等
	罹患時期
	病院名／医師名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	
	ＡＤＬ
	（心身の状況）


	
	
	（日常生活の状況）


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	判断能力
	診断書
	判断能力に影響を与えている病気・障害
	

	
	類型見立て
	　□後見　　□保佐　　□補助
	

	本人の意思の確認方法
	□判断能力は十分でないが、口頭でのコミュニケーションはとれる
□こちらの問いかけにうなずきなどでYes,Noの応答はできる
□口頭でのコミュニケーションは難しい
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	福祉･介護
利用状況
	例：訪問介護　2回/週（月・木）など


	主たる支援者
	□市町（部署　               　）　□地域包括支援センター　□ケアマネジャー
□相談支援事業所　□社会福祉協議会（日常生活自立支援事業）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	日常生活自立支援事業の利用
	□利用していない
□申込み中
□利用している（　　年　　　月ごろから）→ｻｰﾋﾞｽ内容（□金銭管理・□書類等預かり）

	成育歴
生活歴

	

	親族関係
	氏名
	年齢
	続柄
	同居別
	支援意思
	住所・連絡先

	
	
	
	
	同・別
	有・無
	

	
	
	
	
	同・別
	有・無
	

	
	
	
	
	同・別
	有・無
	

	
	
	
	
	同・別
	有・無
	


	
	（婚姻歴など）
（子ども）

	（兄弟姉妹・おいめい）
（その他）


	家族関係図
	

	後見制度の利用が必要な状況・経緯
	□財産管理　　□身上保護　　□虐待及び権利侵害　□その他
（具体的な事情）


	今後の暮らし（短期及び
長期的な見通し）
	本人の希望
	

	
	市町、支援者の考え
	

	課題
	法律的課題
	

	
	福祉的課題
	

	
	その他の課題
	

	成年後見の利用に関する本人の意向
	□申立てをすることを説明しており、理解している。
□申立てをすることを説明したが、理解できていない。
□申立てをすることを説明しておらず、知らない。
□その他

	
	説明時の具体的な状況


	後見人等が就任後、見込まれる後見事務
	□財産管理
	□裁判所の手続き

	
	□預貯金の払出し、解約
	□訪問販売等の契約の取消し

	
	□保険金の受領
	□不動産処分

	
	□遺産分割
	□債務の返済、整理

	
	□施設入所、病院入院の契約締結
	□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	成年後見制度利用促進事業報酬助成
	□対象となる見込み　　□対象外（□収入要件　□資産要件　□その他）

	特記事項

	


（別紙様式３）
福社地発第　　　　号
　　年　　月　日
（機関名）
代表　　　　　　　　　　　　様
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会 事務局長
成年後見制度相談支援専門職チーム派遣の承認について
　　年　月　日付で依頼があった成年後見制度相談支援専門職チーム派遣について、下記のとおり承認します。
記
１　日　時
　　　　　　　　年　月　　日（　　）　　　時　　分から　　時　　分まで
２　場　所
　　　　　　　　（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　派遣専門相談員
弁護士：　　　　　 氏、　司法書士：　　　　　　氏、　社会福祉士：　　　　　 氏
　

４　その他

　　　　本承認内容および別紙「成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業注意事項」をご確認のうえ、厳守してください。

　　　　本派遣に関する専門相談員への謝礼等の支払いは、本会が行います。

	【担　当】
　　地域福祉課　生活支援グループ（　　　　）
　　〒910－8516　福井市光陽２－３－２２
　　TEL 0776－25－0294／FAX 0776－24－0041
　　E-mail  soudan@f-shakyo.or.jp


（別紙様式４）
福社地発第　　　　号
令和　年　月　日
弁護士　　　　　　　　　様
司法書士　　　　　　　　様

社会福祉士　　　　　　　様
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会 事務局長
成年後見制度相談支援専門職チーム派遣について（依頼）
日ごろから、本会事業の推進について、多大なご理解とご協力をいただき、厚くお礼申し上げます。
さて、派遣を依頼する機関等における高齢者虐待等の権利擁護に関する事例を支援するため、みだしの事業を実施しています。
つきましては、ご多忙のところ恐縮ですが相談および助言をお願いしたく、お引き受けくださいますようお願い申し上げます。
記
１　依頼内容　
　依　頼　元　　　　　　　　　　（担当：　　　氏）

日　　　時　　　　　年　　月　　日（　）　　　時　　分から　　時　　分まで
場　　　所　　　　　　　包括支援センター　（住所：　　　　　市　　　　　　　　　）
　専門相談員　　弁護士：　　　　 氏、　司法書士：　　　　　　氏、　社会福祉士：　　　　　 氏
　　　参　加　者　　　
　会 議 内 容　　
２　そ の 他　　　　

連　絡　等　　派遣当日、やむを得なく対応が難しくなった場合にはご連絡ください。

謝　金　等　　派遣依頼時間に応じ、本会規定の謝礼金と旅費（実費相当）を派遣月の翌月に所属の会に対してお支払いします。

	【担　当】
　　地域福祉課　生活支援グループ（　　　　）
　　〒910－8516　福井市光陽２－３－２２
　　TEL 0776－25－0294／FAX 0776－24－0041
　　E-mail  soudan@f-shakyo.or.jp


（別紙様式５）
高齢者権利擁護専門職チーム派遣事業結果報告書

　　年　　月　　日
	記入者（依頼者）
	

	
	　担当：職　　　　　　　　　　　氏名

	派遣日時
	　　年　　月　　日（　　）　　　　：　　　～　　　：　　　

	【主な相談内容】


	【専門相談員からの助言】


	【相談結果】今回のケースについて（ 解決できた ・ 課題が残った ）←いずれかに○


	【課題・今後の方針】


	派遣継続の有無

＊該当する方に○をつけてください。

＊要望事項があればご記入ください。
	必要あり　→　派遣希望日　令和　年　　月　　日 （　　）

　　　　　　　 時　　間　　　　：　　～　　：
　　　　　　 　場　　所

相談したいことを記載してください。

	
	必要なし


※この報告書は、相談結果と継続支援の必要性を確認させていただくものです。
（別紙様式６）
成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業報告書
　　年　　月　　日
（記入者名：　　　　　　　　　　）
	派遣日時
	　　年　　月　　日（　）　　　　：　　　～　　　：　　　

	派遣先
	

	専門相談員氏名
	弁護士
	

	
	司法書士
	

	
	社会福祉士
	

	【会議の概略】

	【依頼機関等の課題】

	【専門職チームとしてアドバイス上、困難であったこと（制度上の課題含む）、注意したこと等】


	【専門相談員の助言】

	派遣継続の有無
	必要あり　　　　　　必要なし
次回の派遣予定　　　　　年　　月　　日（　）　　時頃


高齢者等権利擁護専門相談事業　実施要領
１　目　的
市町、地域包括支援センター等での高齢者権利擁護に関する困難事例に対し、窓口対応やチーム派遣によって相談対応することにより、解決を図る（対応：弁護士、社会福祉士）。
また、成年後見制度利用にかかる困難事例等に対し、チーム派遣によって相談対応することにより、解決を図る（対応：弁護士、司法書士、社会福祉士）。
実施にあたり、福井弁護士会、公益社団法人成年後見センター・リーガルサポート福井県支部、一般社団法人福井県社会福祉士会の協力のもと、連携して対応する。

２　主催者

社会福祉法人 福井県社会福祉協議会（以下、「県社協｣という。）（福井県委託事業）

３　事業内容
（１）高齢者権利擁護専門相談窓口の設置
①開設日時　　県社協が営業する第２・４火曜日の午後１時から同４時の間

②開設場所　　福井県社会福祉センター（福井市光陽２丁目３番22号）
③利用対象　　地域包括支援センター、介護支援専門員、民生委員など高齢者福祉に関係する者・機関等

④相談体制　　社会福祉士１人を相談員として配置し、毎月第４火曜日は弁護士１人を加える。
⑤内　　容　 （ア）地域包括支援センター等からの高齢者等の権利擁護困難事例
相談への助言
（イ）成年後見制度の利用に関する相談への対応

（２）高齢者権利擁護対応専門職チームの派遣

①派遣日時　　派遣要請機関が指定する日時（申込期日は原則、派遣希望日の２週間前までとする）

②派 遣 先　　派遣要請機関が指定する場所
③利用対象　　市町行政、地域包括支援センター　等

④相談体制　　県社協は、登録者の連絡調整を行い、弁護士および社会福祉士各１人の組み合わせによるチームを編成し、派遣する。
⑤内　　容　 （ア）地域包括支援センター等が独自で解決が困難な事例に対する
助言
（イ）当該事例に関する緊急性の判断、事実確認、支援方針の策定および実施等に関する助言

（３）成年後見制度相談支援専門職チームの派遣　（令和4年度新規）

①派遣日時　　派遣要請機関が指定する日時（申込期日は原則、派遣希望日の２週間前までとする）

②派 遣 先　　派遣要請機関が指定する場所
③利用対象　　市町行政、中核機関、地域包括支援センター、基幹相談支援センター　等

④相談体制　　県社協は、相談員の連絡調整を行い、弁護士、司法書士、社会福祉士のいずれかを派遣する。派遣する専門職は、派遣要請機関と調整し決定する。
ただし、受任者調整会議への派遣は、弁護士、司法書士、社会福祉士の３者の派遣を原則とする。
⑤内　　容　 （ア）高齢者、障がい者の成年後見制度利用にかかる困難事例に対
する助言
（イ）受任者調整会議等における専門的助言

４　相談員

団体から報告された候補者の中から、県社協が専門相談員として適任であると判断し、登録名簿に記載した者

５　相談費用等　　

窓口対応およびチーム派遣に関し、相談者・要請機関から報酬等は受領しない。

６　個人情報等の取扱い

本事業にかかる個人情報の取扱いについては、個人情報保護法および県社協の個人情報保護に関する基本方針および個人情報保護規程に基づき、安全かつ厳密に管理し、本事業の適切な実施のために利用するものとし、それ以外の目的には利用しない。
なお、相談員についても個人情報の保護および秘密の保持に努めることとし、本事業を通じて知り得た事項を他に漏らしてはならない。
当該守秘義務については、本事業終了後においても同様とする。
（派遣要請機関用）

成年後見制度相談支援専門職チーム派遣事業　注意事項
チーム派遣にあたり、次の事項を厳守してください。
派遣内容に変更が必要な場合には、その時点で必ず事務局までご連絡ください。
＜会議開催前＞
・　本相談にかかわる補足資料（経過記録等）があれば、ご準備ください。
＜会 議 当 日＞
・　担当者は、会議の冒頭で次の①～③を伝え、参加者全員の了解を得るとともに、時間内で会議が終了できるように参加者に協力を求めてください。
　　① 会議時間の厳守　
　　② 会議の目的
　　③ 資料返却の有無
・　時間内に会議が終了できない場合は、速やかに次の①～③を事務局までご連絡ください。
本会で時間の延長、相談日の追加等の可否を判断します。
　① 時間の延長、相談日の追加
　② ①の理由
　③ ①に対する会議参加者の同意
＜会議終了後＞
・　２週間以内に、下記あて報告書（様式６）をご提出ください。
※データが必要な場合は、メールにて送信しますのでお申し出ください。
　・　報告書を受領後、相談内容等を確認させていただく場合があります。
＜そ の 他＞
・　本派遣事業にかかるご不明な点があれば、下記あてご連絡ください。

＊ 派遣依頼のタイミングやご不明な点は、事務局あてご連絡ください。





事務局（相談窓口、派遣申込先）


社会福祉法人福井県社会福祉協議会　高齢者専門相談窓口


〒910-8516　福井市光陽2丁目3-22　福井県社会福祉センター


TEL0776-25-0294　FAX0776-24-0041


Eメール　soudan@f-shakyo.or.jp





社会福祉法人　福井県社会福祉協議会


　　地域福祉課　生活支援グループ


ＴＥＬ：０７７６－２５－０２９４


ＦＡＸ：０７７６－２４－００４１


E-mail： soudan@f-shakyo.or.jp








