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令和6年度在宅福祉援助費受配申請書
令和5年度共同募金から、令和6年度在宅福祉活動(家事・介護サービス)を実施するための配分を受けたく、神奈川県共同募金会受配者規程にもとづき次のとおり申請いたします。

[ 令和5年4月1日現在 ]
	団体名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人）
	法人認証・認可日：
昭和・平成・令和　年　月　日

	代表者職氏名
	印
	活動開始：
昭和・平成・令和   年   月

	団体所在地
＜書類送付先＞
（専有　・　個人宅）
[↑どちらかに○]
	　〒　　　－　　　　
	主たる活動地域：市区町村名

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

	
	　電話（　　　　　）　　　　～　　　　　　　　/ﾌｧｯｸｽ（　　　　　）　　　　～

	本申請に関する連絡責任者
	[ 氏 名　] 　
　電話（　　　　　）　　　　～　　　　　　　　/ﾌｧｯｸｽ（　　　　　）　　　　～

　E－mail ｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


受配申請額　　　　0,000  円
<提出書類> 
□ ①　受配申請に係る使途計画書 (本書･ 2頁 )
□ ② 活動内容（実施されている活動欄に○印をご記入ください）
　　　　（　）　家事・介護サービス活動 
　　　　（　）　配食サービス活動　
　　　　（　）　送迎サービス活動 
　　　　（　）　その他の在宅福祉活動  （活動内容　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□ ③ 令和5年度収支予算書
□ ④ 令和4年度収支決算書
　　　　　※　③予算書及び④決算書は、複数事業を行う団体は、団体全体および配分を受けよう
　　　　　　　　とする事業部門の抜粋をそれぞれ添付のこと。

令和5年　 　月　  　日

社会福祉法人神奈川県共同募金会　会長殿

令和6年度 受配申請に係る使途計画書
1　配分申請事業　（介護保険事業・行政委託事業を除く）
(1)  事業名　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(2)  事業内容      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  (3)  対象者　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(4)  対象人員      　　　　　　　名　(延べ　　　　　　名／月平均)
2 資金計画　(令和6年度・申請事業のみ)
1 本申請における資金計画書を作成し、具体的な支出科目をご記入ください。

2 「支出科目」は、貴会予算書で使用している科目について、令和6年度に計上予定の金額をご記入ください。
3 合計額は、受配申請額と一致するようご記入ください。ただし、支出予定科目の金額が受配申請額を超える場合は、充当財源を収入科目に記載してください。詳細は、作成要領の［参考］をご参照ください。
4 申請対象となる具体的な事例は、別紙をご参照ください。
( 計 画 書 )

	収　入　科　目
	 金　額（円）
	支　出　科　目
	 金　額（円）
	備　考　欄

	共同募金配分金収入
	　
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合　　　計
	
	合　　　計
	
	




令和6年度在宅福祉援助費受配申請書（令和5年度共同募金）　　　活動内容　【家事・介護サービス関係】
※1および2は、介護保険外（配分対象）事業についてご記入ください。

1　利用者・ヘルパーについて

	利用者について
	スタッフについて

	利用対象者　
（記入例：高齢者・障害者等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（登録）利用者数　　　　　　　名

月平均利用者数　延べ　　　　　　名／月

利用料(１時間当たり）　　　　　　　円　～　　　　　　円
	（登録）ヘルパー数　　　　　　　　　名

月平均活動者数　　延べ　　　　　　名／月

報　酬（１時間当たり）　　　　　　　　円～　　　　　　円
（登録）ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ数　　　　　　　　名


(1)　利用者について　（該当欄について○印および所要事項をご記入ください）
①　入会金の有無　　　　　（　）有（　　　　　　　　　　円）　　　　　　　　　   　（　）無

②　会費徴収の有無　　　　　（　）有（　　　　　　　　　　円／月）　　　　　　　 　　（　）無

③　メンバーを限定　　　　　　（対象者：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　   　（　）無

④　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
(2)　ヘルパーについて （該当欄について○印および所要事項をご記入ください）
①　入会金の有無　　　　　（　）有（　　　　　　　　　円）　　　　　 　　（　）無

②　会費徴収の有無　　　　　（　）有（　　　　　　　　　円／月）　　　　　（　）無

2　活動実績について

(1)　活動時間帯 （時間が不定期の場合は、平均的な時間帯をご記入ください）
午前　・　午後　　　　　時　～　午前　・　午後　　　　　時

(2)　令和4年度の活動実績
（注：令和5年度から事業を開始した場合は、現在までの中間実績をご記入ください）
	活動内容
	対象件数(延)
	　　摘　　要　（サービス内容を具体的にご記入ください）

	介護支援
	
	

	家事援助
	
	


	合　　計
	
	


3 介護保険事業について ［ 参　考 ］
　（1）介護保険法による指定事業・・・・　　　あり　　　・　　　なし

　（2）指定事業内容　（　居宅介護　・　訪問介護　・　通所介護　・　その他　）　
（3）介護保険事業で対応している要介護認定者数　　（　　　）名






支会受付印押印欄





団体名：





∇　市区町村社会福祉協議会 ［ 意見欄 ］


　　　　（　　）申請を認める。


　　　　（　　）その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　


　　　【特記事項】　














社会福祉協議会会長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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