様式第１号（第５条関係）
　　　年度 東かがわ市地域密着型高齢者居場所づくり事業助成金 交付申請書

	（宛先）　東かがわ 市長
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	申請者の住所（法人等にあっては、主たる事務所等の所在地）
〒
　
	申請者の氏名（法人等にあっては、名称及び代表者職名・氏名）
印

	電話番号　　　　（ 　　 　）
	


	申請の種別
	　助成金交付申請額
	添付資料

	□　施設の改修に要する経費
	金　　　　　　　　　　　円
	別紙１

	□　備品の購入に要する経費
	金　　　　　　　　　　　円
	

	□　運営助成に要する経費等
	金　　　　　　　　　　　円
	別紙２


【事業の概要】
	⑴
	名称
	
	　　　　年　　月　　日開設

	⑵
	所在地・建物名
	〒　　　

	
	建物所有者の確認
	建物所有者氏名
	本件申請に係る建物を上記のとおり利用することを承認します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
印

	
	
	建物所有者住所
添
	〒　　　
（電話　　　　―　　　　　　）

	
	
	添付資料（いずれか１つ必須）
	□　登記事項証明書　　　　　　□　固定資産納税通知書
□　その他所有者であることが確認できるもの（　　　　　　　　　　　　　）

	⑶
	詳細
	①開催曜日
	□　毎　週（　　　　　　曜日）
□　その他（　　　　　　　　）

	
	
	②開催時間
	：　　　～　　　：
：　　　～　　　：

	
	
	③開催予定日数
	　　　　　年間　　　　　　　日間

	
	
	④活動内容
(利用見込み人数)
	（１回当たり　　　　人、　　　年間　　　　　人）

	
	
	⑤費用負担
	□　なし　　　　□　あり（　　　　　　　　　　　）

	⑷
	担当者名（問合せ先)
	　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　―　　　　　　）


　※居場所の情報については、本市のホームページ等で広く市民の皆様に公表させていただきます。
別紙１
（１）施設改修費
	項目
	概要
	予算額

	
	
	円 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	　
	　


　⑵　備品等購入費
	項目
	概要
	予算額

	
	
	円 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	　


別紙２
（３）運営助成に要する経費等
１　利用状況
	月別利用状況等
	月
	開所日数
	延利用者数
	主な活動内容等

	
	4月
	日
	人
	

	
	5月
	
	
	

	
	6月
	
	
	

	
	7月
	
	
	

	
	8月
	
	
	

	
	9月
	
	
	

	
	10月
	
	
	

	
	11月
	
	
	

	
	12月
	
	
	

	
	1月
	
	
	

	
	2月
	
	
	

	
	3月
	
	
	

	
	計
	
	
	

	居場所の利用者に６５歳以上の者が５人以上含まれている。
	□はい　　□いいえ

	介護予防ボランティア　　　　　　養成研修等受講予定者
	（氏名）

	
	（氏名）

	
	（氏名）

	
	（氏名）

	
	（氏名）


別紙２
２　申請年度歳入歳出予算
　⑴　歳入
	科目
	予算額
	同左内訳説明

	
	円
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


　⑵　歳出
	科目
	予算額
	同左内訳説明

	
	円
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


※　助成金は繰越しできません。不要額は戻入してください。

