要項別記第１号様式

第　　　　号

令和　年　　月　　日
熊本県知事　木村　敬　様

住　所
（申請者）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金交付申請書

認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業を実施したいので、金　　　　　　　　円を交付されるよう熊本県補助金等交付規則第３条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第３条の規定により関係書類を添えて申請します。

（添付書類）

　　１　事業計画書（要領別記第１号様式）
　　２　収支予算書（要領別記第２号様式）
３　団体の概要、活動内容等が分かる書類
４　団体の寄付行為、定款、規約又はこれらに準ずるもの
　　５　その他参考となる書類
※申請者の押印を省略する場合
	書類の提出方法：　　　　　　　紙・電子メール・ファクシミリ

	書類発行責任者氏名：
	連絡先（電話番号）：

	担当者氏名：
	連絡先（電話番号）：


要領別記第１号様式

認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業計画書

【１　基本事項】

	事業名称
	

	団体名
	

	団体の構成メンバー
	

	団体人数
	　　　　名
（うち認知症アクティブサポーター数　　　名）

	現在の活動内容（※）
	


※団体の概要、活動内容等が分かる資料を添付してください。

　
【２　団体の代表者（申請者）について】

	代表者（申請者)名
	

	所在地（住所）

連絡先

（ＴＥＬ）

（ＦＡＸ）

E-mail
	〒

TEL　　　－(　　　)－　　　

FAX　　　－(　　　)－　　　



	法　人　名
	

	担　当　者　名
	


※団体の寄付行為、定款、規約またはこれに準ずるものを添付してください。

※連絡先には担当者の連絡先もわかるように記載してください。
【３　事業概要】

	事業実施予定地域

（地区名、範囲等）
	

	地域の現状

（課題及びニーズ）
	

	事業の目的
	

	事業内容

※必要に応じ参考となる資料を添付してください。
	　

	事業実施により
期待される効果
	

	事業実施に当たってのスケジュール
	

	事業に要する経費
	所要額　　　　　　　円（補助金交付要望額　　　　　　円）

（内訳）


要領別記第２号様式

収支予算書（収　支　精　算　書）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（団体名）　　　　　　　　　　　

	区　　分
	予算額

（精算額）
	積算内訳


	収入の部
	県補助金
	
	

	
	その他
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	計
	
	

	支出の部（補助対象経費）
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	計
	
	


※支出の部の区分には「認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業事業実施要項」の４にある区分で記入してください。

　※交付申請書・変更申請書提出時には「収支精算書、精算額」を削除してください。

　※実績報告書提出時には「収支予算書、予算額」を削除してください。

要領別記第３号様式

認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業に係る状況報告

住　所

（申請者）

氏　名　　　　　　　　　　　
	事業名称
	

	事業費
	　　　円
	県費補助額
	　　　　　　　　　　　円

	令和　年
月末の

出来高
	円

	
	（事業進捗状況）

	令和　年
月　日
までの事業実施状況
	円

	
	（事業見込み状況）

	令和　年
　月　日

まで事業
実施でき
ない場合
の理由
	

	今後の方針
	


※申請者の押印を省略する場合

	書類の提出方法：　　　　　　　紙・電子メール・ファクシミリ

	書類発行責任者氏名：
	連絡先（電話番号）：

	担当者氏名：
	連絡先（電話番号）：


要項別記第４号様式

第　　　　号　

　　年　　月　　日　

熊本県知事　木村　敬　様

住　所　
（申請者）氏名　　　　　　　　　　　
認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金変更申請書

令和　年　　月　　日付け認地第　　　号で交付決定通知のあった認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業を下記のとおり変更したいので、熊本県補助金等交付規則第７条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第５条の規定により関係書類を添えて申請します。

記

１　補助金交付申請額　　金　　　　　　　　円
（うち前回までの申請額　　金　　　　　　　　円）

２　変更計画の理由

　　
添付書類

１　事業変更計画書（要領別記第１号様式を準用）

２　変更後の収支予算書（要領別記第２号様式を準用）

３　その他参考となる書類
※申請者の押印を省略する場合
	書類の提出方法：　　　　　　　紙・電子メール・ファクシミリ

	書類発行責任者氏名：
	連絡先（電話番号）：

	担当者氏名：
	連絡先（電話番号）：


要項別記第７号様式

第　　　　号

年　　月　　日

熊本県知事　木村　敬　様

住　所　
（補助事業者）氏　名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金実績報告書

令和　　年　　月　　日付け認地第　　　号の交付決定通知に基づき、認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業を実施したので、熊本県補助金等交付規則第１３条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第９条の規定により、関係書類を添えてその実績を報告します。

添付書類

１　事業実績書（要領別記第４号様式）
２　収支精算書（要領別記第２号様式）
３　事業に伴う、支払関係書類（見積書、請求書、領収書等）

４　実施事業の詳細が分かる資料（実施事業の写真、パンフレット等）

５　その他補助事業に関する資料
※申請者の押印を省略する場合

	書類の提出方法：　　　　　　　紙・電子メール・ファクシミリ

	書類発行責任者氏名：
	連絡先（電話番号）：

	担当者氏名：
	連絡先（電話番号）：


要領別記第４号様式

認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業実績書

	事業名称
	

	事業実施主体

（構成団体）
	

	事業内容
	

	事業実施・立ち上げに当たってのプロセス
	

	事業の特徴・成果
	

	今後の課題
	


※欄が不足する場合には適宜資料を添付してください。

第　　　　号

令和　年　　月　　日
熊本県知事　木村　敬　様

（市町村）長　　　　　
認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金交付（変更）申請
について（副申）

このことについて、（団体名）から別添のとおり補助金交付（変更）申請書の提出がありました。

内容を審査したところ、申請費用は適当であり、かつ、当該団体は認知症サポーターアクティブチームの認定基準を満たす団体であり、適切な事業運営が確保できると認めます。
※申請者の押印を省略する場合

	書類の提出方法：　　　　　　　紙・電子メール・ファクシミリ

	書類発行責任者氏名：
	連絡先（電話番号）：

	担当者氏名：
	連絡先（電話番号）：


第　　　　号
令和　年　　月　　日
熊本県知事　木村　敬　様

住　所

（申請者）

氏名　　　　　　　　　　　　　　
認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金辞退届
令和　年　月　日付け認地第　　　号で交付決定通知のあった認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金について、熊本県補助金等交付規則第８条第１項、熊本県健康福祉補助金等交付要項第６条及び認知症サポーターアクティブチーム活動支援事業補助金交付要領第４条の規定により取下げます。

記

１　補助金交付決定額　　金　　　　　　　　円

２　辞退の理由
※申請者の押印を省略する場合
	書類の提出方法：　　　　　　　紙・電子メール・ファクシミリ

	書類発行責任者氏名：
	連絡先（電話番号）：

	担当者氏名：
	連絡先（電話番号）：


