
DV 等支援措置にかかる代理人選任届（成年後見人等） 

 

雲仙市長     様 

令和    年    月    日  

私は、成年後見人等が選任されたことにより、ドメスティック・バイオレンス、ストーカー行為

等、児童虐待及びこれらに準ずる行為の被害者保護の支援措置に係る申出（決定）について、

下記の代理人にその権限を一任します。 

記 

権限内容：①支援措置申出、終了等の届出 

       ②支援措置内容にかかる書類交付に関する権限 

申出者 

住 所 
 

ふ り が な 
 

氏 名 
 

生年月日  大正・昭和・平成・令和 
 

年 月 日 

本 籍 
 

連 絡 先 
          ―         ― 

（自宅・勤務先・携帯・            ） 

支援措置決定期間 令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日 

代理人選任の理由 
  

代理人 

住 所 
 

ふ り が な  

氏 名 
 

生年月日  大正・昭和・平成・令和 年 月 日 

申出人との 

関 係 

（いずれかに

チェック） 

 □成年後見人  （令和   年   月   日選任登記） 

 □保佐人    （令和   年   月   日選任登記） 

  代理権等（                     ） 

 □補助人    （令和   年   月   日選任登記） 

  代理権等（                     ） 

連 絡 先  ― ― （自宅・勤務先・携帯・        ） 

代理人確認欄 
運転免許証 ・ 個人番号カード  ・その他

（                                       ） 

（注） ・ 原則、申出者本人が記入してください。 成年後見人等が選任され、本人記入が困難な場合は、代筆 

可とします。 

    ・成年後見人等であることを確認するため、「登記事項証明書（原本：発行 3 か月以内）」を添えて 

提出してください。 

         ・ 申出に際し、申出者および代理人の本人確認をさせていただきます。 

（申出者…申出時の本人確認書類） 

（代理人…運転免許証等、マイナンバーカード等写真の貼付された身分証明書等） 


