
社会福祉法人　藤岡市社会福祉協議会

藤岡市社会福祉協議会で実施する、ボランティア団体助成事業を申請するため、下記のとおり申し込みます。

１．団体情報

受付日

　　昭和　・　平成　・令和　　　１０　　　年　　　４　　　月

　認知症患者の家族を対象に、福祉・医療などの情報を提供し、生活の充実

を図ること地域住民への啓蒙活動を目的として設立した。

※会員名簿を添付ください。

会　員　数 　　　　　　　　　　　　　　　　10　名

（裏面あり）

〒〇〇〇－○○○○
　　藤岡市○○-×－×

④Tel・Faｘ・E-mail
　E-mail：　wakuwaku＠×××.com

　Tel：　０２７４　－　△△　－　□□□□　　　Fax：　０２７４　－　△△　－　□□□□

⑥設立目的

⑧活動内容
（団体全体の内容を
記入してください）

※箇条書き

１．月１回の定例会

２．会報の発行

３．年１回の講演会

②代表者　職・氏名

ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　ｶｲﾁｮｳ　ｼｬｷｮｳ　ﾀﾛｳ

　　　　　　　　会長　　社協　　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

⑤設立年月

⑦会員数
（令和4年4月1日現在）

③所在地
　(又は代表者住所）

令和5年度 ボランティア団体助成事業申請書　（記入例）
令和５　年　６月　１日

会長　 田　畑　俊　彦　様　

①団体名称

ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　ｶｲ

　　　　　　　　ほしぞらの会



２．申込内容

令和 ５年４月　１日～

令和 ６年３月３１日

項目 金額 項目 金額

助成要望額 ２０，０００円 講師謝礼 ２０，０００円

自己資金額 ８，８００円 消耗品 ５，０００円

円 切手代 １，６００円

円 会場使用料 １，２００円

円 器具使用料 １，０００円

円 円

合計 ２８，８００円 合計 ２８，８００円

氏　名

Tel　・　Fax

E-mail

⑯添付書類

必ず添付してください。（□を☑してください。）

　☑　団体の会員名簿

Ｔel：0274-22-5647　　　Fax：0274-22-6036

⑫実施場所 　○○市民センター

⑬助成要望額
（上限３万円） ２０，０００円　　 ⑭実施期間

※　提出期限：令和５年６月1５日（木）　必着

⑨申込事業名 　△△△△病に関する医療講演会

⑩事業内容

⑪期待される効果

　市民の皆さんに△△△△病への理解、最新の医療情報だけでなく、当事者や家族が

日頃抱いている想いなどを知ってもらう機会にもなります。新しい・正しい知識を知って

もらうことで、地域での生活向上に役立つことが期待できます。

　社会福祉法人　藤岡市社会福祉協議会　総務課

　社協　太郎

⑮助成金により行う
事業の収支予算概
要

（注）
１．収入合計・支出
合計の一致を確認
２．*は同一金額

　Tel：０２７４－△△－□□□□  Fax：０２７４－６△△－□□□□

　wakuwaku＠×××.com

　☑会則、規約　、パンフレット等

［支出］

［提出先・問い合わせ］　〒375-0024　藤岡市藤岡１４８５(藤岡市総合学習センター南棟1階）

［収入］

⑰連絡担当者

　設立時から毎年医療講演会を実施しており、毎年会員の皆さんから好評をいただいて

います。通常会員のみを対象としている医療講演会を、今年は△△△△病を広く市民

の方に知っていただくために、医療講演会の公開を予定しています。

　今回初めて会員以外にも公開するため、前回よりも大きな会場を使用して講演会を

行いたいと思います。

*

*


