令和○○年○○月○○日
申立て補足資料

医療法人社団○○会　○○病院
医療相談室　主任　○○　○○
第１　申立ての実情
　１　申立てのいきさつ

（1） 本人は、令和○年○月に知的障害者入所更生施設「○○○○」に入所。知的障がいを有するうえ、加齢による能力低下がみられ、認知症と診断されている。また、「不安・抑うつ状態」により精神科の治療を継続中である。
（2） 現在、○歳であり、今後、日常生活における能力が低下した場合には、介護保険法に基づく介護保険施設（指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設等）への入所が必要となるが、本人は、入所に係る契約締結をする判断能力を有しない。また、定期的な収入（障害基礎年金）及び○○○万円程度の預貯金を有するものの、本人は、これらの財産を管理することができない。こうした事情から、成年後見制度の利用が必要となったものである。
（3） なお、実父は昭和○○年に死亡、実母も平成○○年に死亡している。また、兄弟姉妹もいないことから、本件申立てを行う親族がなく、住所地の市長である札幌市長による申立てが必要となったものである。
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