第１号様式(1)（第６条関係）

世田谷区介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助金交付申請書

　　年　　月　　日

世田谷区長　　あて

	裏面の同意事項について同意し、介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助金を次のとおり申請します。

	フ   リ 　ガ　 ナ
	

	団体名称
	

	フ   リ 　ガ　 ナ
	

	代表者氏名
	 
	 eq \o\ac(○,印)
	

	代表者住所
	〒

世田谷区　　　　　　丁目　　番　　号

	活動目的・内容
	

	区民へのＰＲ方法
	

	団体設立日
	年　　　月


	活動に要する経費
	（見込み）　　　　　　　　　　　円

　※　補助金の交付額は上記金額の１／２、かつ２４，０００円が限度。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
補助対象経費のみご記入ください。
活動に要する経費の見込み（内訳）　　　　　　　　（※会場使用料は対象経費になりません）
	内　　容
	金額(予定)

	
	

	
	

	
	

	
	

	合　　　　計
	


※活動実績が補助要件に満たない場合は、補助金が支払われない場合があります。

(裏)

同　意　事　項
１．当補助事業者として、区、区外郭団体等からの団体活動や事業にかかる補助又は助成の有無を確認するため、区が団体の名簿 (住所､ 氏名､ 電話番号) を区の機関内部で利用すること。

２．暴力団員による不当な行為を防止したり、不当な影響を排除するために必要な場合には、区が補助金の交付決定をしないこと、又は交付決定の取消し、若しくは、関係機関からの意見聴取を行うこと。
　

　
※講師が３名以上いる場合は、余白に氏名、住所を記入してください。


第１号様式(2)（第６条関係）

団体構成表
※この名簿は、①団体が５人以上で構成されているか、②構成員の1/２以上が６５歳以上の区民であるか、③構成員の２／３以上が同一世帯でないか等を確認するものであり、この名簿で取得した個人情報は、審査の目的以外には一切使用しませんので番地まで記入してください。
	
	氏　　名
	年　齢
	住　　　　　所

	１
	(代表者)

	歳
	（申請書の住所と同じ）

	２
	
	歳
	

	３
	
	歳
	

	４
	
	歳
	

	５
	
	歳
	

	６
	
	歳
	

	７
	
	歳
	

	８
	
	歳
	

	９
	
	歳
	

	10
	
	歳
	

	11
	
	歳
	

	12
	
	歳
	

	13
	
	歳
	

	14
	
	歳
	

	15
	
	歳
	

	  ※ 構成員が１５名を超える場合は、裏面にご記入ください。

	構成員の数
	名（内、６５歳以上の区民　　　　名）


他の補助の有無
今年度、区や区の外郭団体等から団体の活動や事業に係る補助又は助成を受けていますか。
い　い　え　・　は　い　(申請中や予定も含む。)
	補助金・物品助成
	所管課等
	受けている場合は該当欄

に○をしてください。

	地域デイサービス事業補助
	介護予防・地域支援課
	

	支えあいミニデイ運営補助
	世田谷区社会福祉協議会
	

	ふれあい・いきいきサロン事業補助
	世田谷区社会福祉協議会
	

	世田谷区高齢者クラブ助成
	市民活動推進課
	

	地域活動団体に対する物品等助成
	総合支所地域振興課
	

	身近なまちづくり推進事業補助
	総合支所地域振興課
	

	地域の絆連携活性化事業
	世田谷総合支所地域調整課
	

	まちづくりファンド助成
	世田谷トラストまちづくり
	

	その他 (名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	


 (裏)

	
	氏　　名
	年　齢
	住　　　　　所

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	

	
	
	歳
	


※ 足りない場合は、この表を複写または別紙で提出してください。
第１号様式(３)（第６条関係）

年　間　活　動　計　画　書（予定）

	実施予定日
	参加予定者数　　
	実施場所
	実施内容(具体的に)

	４月

　　
	各
　　　　  名
	
	

	５月

　　
	各
名
	
	

	６月

　　
	各
名
	
	

	７月

　　
	各
名
	
	

	８月

　　
	各
名
	
	

	９月

　　
	各
名
	
	

	10月

　　
	各
名
	
	

	11月

　　
	各
名
	
	

	12月

　　
	各
名
	
	

	１月

　　
	各
名
	
	

	２月

　　
	各
名
	
	

	３月

　　
	各
名
	
	


※活動実績が補助要件に満たない場合は、補助金が支払われない場合があります。
自宅





自宅





電話番号





携帯





裏面の同意事項を確認し、講師記入欄にご記入ください。





講師　記入欄（対象経費に講師謝礼がある場合はご記入ください）


氏名　


住所　


　　　


　　　


　　　


氏名　


住所　


　　　


　　　


　　　





　請求担当者　記入欄（代表者とは別に請求担当者がいる場合はご記入ください）


氏　名　


住　所　〒


　　　　


連絡先　
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