
別記第１号様式（第５条） 

東神楽町地域介護予防活動助成金交付申請書 

 

   年   月   日 

（宛先） 東神楽町 

 

 

 

 

 

 

次のとおり、東神楽町地域介護予防活動助成金について、申請します。 

団体名                           

取り組み内容  

代表者 

連絡先 
電話番号（代表者）           －          － 

代表者 

連絡先 

代表者以外の 

連 絡 先 

FAX 番号                 －          － 

Ｅ-mail 

氏 名           電話番号         －          － 

実施期間 ・通年実施  ・期間実施（   月～   月） 

主な活動目的 

(設問の選択箇所に○を記入) 

・身近な場所で介護予防・健康づくりの活動を地域に広めていく 

・高齢者の閉じこもり防止やふれあい・情報交換を行う 

・その他（                          ） 

 

 

実施日～具体的日時のほか月〇旬、第△曜日など 

 

基本的な 

活動内容 

実施時間（基本）    ～ 

実施場所 

 
1 回当たりの参加予定者数 約    人 

年度内実施予定回数 延べ   回 

添付書類 

（必須） 

□ 団体名簿（別記第２号様式） 

□ 収支予算書（別記第３号様式） 

 

 
団体名                    

申請者  代表者名                   

(代表者）住 所 東神楽町                

 


