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℡:06-4309-3181 FAX: 06-4309-3815
℡:06-4309-3013 FAX: 06-4309-3814
℡:06-4309-3183 FAX: 06-4309-3815
℡:072-960-3802 FAX: 072-970-5821

※被後見人等が知的・身体障害・精神疾患等の状態にあり、過去に本市から報酬給付を受けた事がある場合は、被後見人等が６５歳を超えても引き続き従前の担当課に相談をお願いします。

地域包括ケア推進課 ６５歳以上の場合 
障害施策推進課 知的障害・身体障害の場合
健康づくり課 精神疾患の場合 

【問い合わせ先】
担当課 被後見人等の状態  連絡先

地域福祉課 制度に関する問い合わせ

※令和５年９月末までに市長申立て（東大阪市）により成年後見制度
を利用開始となった方は経過措置に該当する可能性がありますので、
各担当課に問い合わせください。

東大阪市成年後見制度利用支援事業
給付対象確認用フロー(報酬給付用）

　本件の給付申請日時点において
本市から以下の公的給付を受けて
いる
①生活保護
②中国残留邦人等支援給付

給付対象外

給付対象

　本件の給付申請日時点において
他市から以下の公的給付を受けて
いる
①生活保護
②中国残留邦人等支援給付
③介護保険給付（他市が保険者）
④障害者総合支援法のサービス利
用（他市がサービス決定者）

　被後見人等の預貯金そ
の他の資産の合計が５０
万円未満である（報酬付
与審判申立て月の前月末
時点）

　入院・入所に関わらず、被後見人等
の収入から生活に必要な経費や在宅の
報酬給付限度月額である28,000 円を
控除した額が、生活保護基準未満であ
る（報酬付与審判申立て月時点)
※ 給付申請を受理したのち、本市で
判定いたします（報酬付与審判申立て
月の前月を含む前3か月の平均収支に
基づき判定）
※ 申請前の事前判定は市で行いませ
ん。事前判定が必要な場合は、「生活
状況ヒアリングシート」をご活用のう
え、ご本人で見込みの判定をお願いし
ます）。

　被後見人等が報酬付与審
判日及び本件の給付申請日
時点において本市に居住し
ている
※ 専門職が後見人等に選
任されている場合に限る
※他の自治体や他団体によ
り報酬給付を受けることが
できる場合は対象外

　本件の給付申請日時点において
以下のいずれかに該当する
①介護保険の保険者が本市であ
り、住所地特例施設に入所してい
る者
②障害者総合支援法のサービス決
定者が本市であり、居住地特例施
設に入所している者
③その他市長が特に必要と認める
者（本市の実施機関による救護施
設入所者、本市が措置し施設等に
入所している者等）


