一般社団法人鳥取県社会福祉士会　権利擁護センターぱあとなあ鳥取　御中　　　　　　　　
	１．申請者
	申請日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	氏　　名
	
	受講者番号
	
	支部
	鳥取県

	自宅住所
	〒（　　　　　）

	自宅TEL
	　
	自宅FAX
	　

	携帯TEL
	　
	職場等
	　

	振 込 先
	（※不足額補填申請の場合）　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　支店

口座番号：普通　　　　　　　　　口座名：


報酬拠出金納付申請書・報酬不足額補填申請書
２．申請内容
	ケース番号
	No.       　　　　　　　　　　　   　　　　　  （個別報告ケース番号を記入）

	申請種別


	□報酬拠出金納付申請

　①欄のみ記入する。
□報酬不足額補填申請・報酬拠出金納付申請

　②③④欄に記入する。

	（審判内容）

報酬付与申立の年月：　　  年　　月

報酬付与申立の審判：　　  年　　月
□　　　　　　年　　　月より　　  　    年　 月まで

□　補助・保佐・後見審判開始より　　　　年　 月まで



	報酬額


	裁判所の審判金額


	（  　）ケ月分　（             ）円

ひと月換算　（             ）円＊100円未満は切り捨て

	①
納 付 金 額


	報酬の8%
註：ひと月換算額が8,000円未満の場合はこの欄は使用しない。

	報酬額（           ）円×0.08＝　        円
■上記金額を指定口座に振込みます。

	②

補  填  額

	ひと月の補填額
8,000円－ひと月換算額（              ）円
　＝（            ）円
	ひと月の補填額（ 　　　　 ）円×月数（12 ）月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（報酬が月額8千円に満たないので補填していただく金額です）

	③
補填後の
拠  出  金
	（報酬付与額＋補填額）の8%
	{報酬付与額（ 　　　　 ）円＋補填額（ 　　　　 ）円}

×0.08　　　　　　　  　　　　　　　円
（報酬不足額を補填していただいた後の拠出金です）

	④

調整額
	補填額>補填後の拠出金　　の場合


	②補填額（ 　　　　 ）円－③拠出金（ 　　　　 ）円

　　　　　　　　　　　　　　　　円

□上記調整額を私の口座に入金してください。

	
	補填額<補填後の拠出金　　の場合

	③拠出金（         ）円－②補填額（           ）円
　　　　　　　　　　            　円

□上記調整額を指定口座に振込みます。

	成年後見制度利用支援事業　報酬助成申請
の有無
	□申請した　□申請していない（していない場合の理由）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	拠出金納付日（予定日）　□済　　□予定
	西暦　　　　　年　　月　　日


＊「報酬拠出金納付申請書・報酬不足額補填申請書」は審判書（写し）を添えて、鳥取県社会福祉士会へ
郵送してください。
山陰合同銀行　湖山支店　普通№3695135　一般社団法人鳥取県社会福祉士会
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