
様式第１号（第６条関係） 

 

 年  月  日 

 

（宛先）五城目町長  

 

（請求者）住   所 

団 体 名 

代表者氏名            ○印  

 

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付申請書 

 

平成 年度五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付要綱第６条の規

定により、補助金の交付を受けたく、別紙関係書類を添えて申請します。 

 

                  記 

 

１．補助金申請額   金         円 

 

２．関係書類 

（１）事業計画書（第２号様式） 

（２）収支予算書（第３号様式） 

（３）参加者名簿（第４号様式） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２号（第６条関係） 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業計画書 

 

名  称  

実施場所 五城目町 

実施主体  

参加予定人数  

実施期間  

 

 

実施年月日 活 動 内 容 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 



様式第３号（第６条関係） 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業収支予算書 

 

        団体名：           

 

〇収入の部                           単位:円 

科  目 予 算 額 摘要・内訳 

 

 

 

 

 

  

合  計   

 

 

〇支出の部                           単位:円 

科  目 予 算 額 摘要・内訳 

 

 

 

 

 

  

合  計   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第４号（第６条関係） 

 

参 加 者 名 簿 

 

団体名            

 

ＮＯ 氏  名 性別 年齢 備考 ＮＯ 氏  名 性別 年齢 備考 

１     ２１     

２     ２２     

３     ２３     

４     ２４     

５     ２５     

６     ２６     

７     ２７     

８     ２８     

９     ２９     

１０     ３０     

１１     ３１     

１２     ３２     

１３     ３３     

１４     ３４     

１５     ３５     

１６     ３６     

１７     ３７     

１８     ３８     

１９     ３９     

２０     ４０     

 

 

 

 

 



様式第５号（第７条関係） 

五城目町指令第    号 

                            年  月  日 

 

申請者氏名    

 

五城目町長       ○印  

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付決定通知書 

 

 年 月 日付けで申請のあった五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業

について、下記のとおり交付することに決定したので、五城目町介護予防・生活支援

体制づくり事業補助金交付要綱第７条第２項の規定により通知します。 

 

                 記 

 

１．交付決定額    金        円 

 

２．交付の条件 

（１）補助金は、本事業の目的以外の経費に支出しないこと。 

（２）本補助事業の内容を変更し、又は中止するときは町長の承認をうけること。 

（３）本事業が年度内に完了しないとき、又は遂行が困難となったときは、速や 

かに町長に報告し、支持を受けること。 

（４）本事業終了の際は、直ちに終了報告書及び決算書写を提出すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第６号（第８条関係） 

 

 年  月  日 

 

（宛先）五城目町長  

 

（請求者）住   所 

団 体 名 

代表者氏名            ○印  

 

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業変更（廃止）承認申請書 

 

年 月 日付け五城目町指令第  号で交付決定通知のあった五城目町介護

予防・生活支援体制づくり事業補助金について、下記のとおり事業を変更（廃止）し

たいので、五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付要綱第８条第１項

の規定により申請します。 

 

                  記 

 

１．変更（廃止）の理由 

 

２．変更の内容 

 

３．変更（廃止）の時期 

 

４．変更の場合の添付書類 

（１）事業計画書（変更した部分が分かるもの） 

（２）収支予算書（変更した部分が分かるもの） 

 

 

 



様式第７号（第８条関係） 

五城目町指令第    号 

                            年  月  日 

 

申請者氏名    

 

五城目町長       ○印  

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業変更（廃止）承認通知書 

 

年 月 日付けで申請のあった五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業の

変更（廃止）について、下記のとおり承認することに決定したので、五城目町介護予

防・生活支援体制づくり事業補助金交付要綱第８条第２項の規定により通知します。 

 

                 記 

 

１．承認内容 

 

２．変更後の交付決定額  金          円 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第８号（第９条関係） 

 

   年  月  日 

 

（宛先）五城目町長  

 

（請求者）住   所 

団 体 名 

代表者氏名            ○印  

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金概算払請求書 

 

年 月 日付け五城目町指令第  号をもって交付決定のあった五城目町介

護予防・生活支援体制づくり事業費補助金について、五城目町介護予防・生活支援体

制づくり事業補助金交付要綱第９条第２項の規定により下記のとおり概算払を請求

します。 

 

                  記 

 

１．補助金交付決定額      金         円 

 

２．既概算払請求額       金         円 

 

３．既概算の請求理由    

 

 

 

４．補助金振込先 

振

込

先 

金 融 機 関 名 支 店 名 

  

種 別 口座番号 口座名義（フリガナ） 

１．普通 ２．当座   

 

 



様式第９号（第１０条関係） 

 

 年  月  日 

 

（宛先）五城目町長  

 

（請求者）住   所 

団 体 名 

代表者氏名            ○印  

 

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業実績報告書 

 

年 月 日付け五城目町指令第  号により交付決定を受けた補助金に係る

事業実績について、下記のとおり報告します。 

 

                 記 

 

１．補助金申請額   金         円 

 

２．関係書類 

（１）事業報告書（様式第１０号） 

（２）収支決算書（様式第１１号） 

 

 

 

 

 

 



様式第１０号（第１０条関係） 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業報告書 

 

名  称  

実施場所 五城目町 

実施主体  

延べ参加人数  

実施期間  

 

実施年月日 活 動 内 容 参加人数 

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

月  日   

 

－－－－－  活 動 状 況 写 真  －－－－－ 

※裏面に写真を最低２枚は貼り付けてください。 



様式第１１号（第１０条関係） 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業収支決算書 

 

        団体名：           

 

〇収入の部                           単位:円 

科  目 決 算 額 摘要・内訳 

 

 

 

 

 

  

合  計   

 

 

〇支出の部                           単位:円 

科  目 決 算 額 摘要・内訳 

 

 

 

 

 

  

合  計   

 

 

 

 

 



様式第１２号（第１１条関係） 

五城目町指令第    号 

                            年  月  日 

 

申請者氏名    

 

五城目町長       ○印  

 

 

年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付確定額通知書 

 

年 月 日付けで申請のあった五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補

助金の交付額確定について、五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付

要綱第１１条の規定により通知します。 

 

                 記 

 

補助金交付確定額    金          円 

 

 



様式第１３号（第１２条関係） 

 

   年  月  日 

 

（宛先）五城目町長  

 

（請求者）住   所 

団 体 名 

代表者氏名            ○印  

 

 

平年度 五城目町介護予防・生活支援体制づくり事業補助金交付請求書 

 

年 月 日付け五城目町指令第  号をもって確定通知のあった五城目町介

護予防・生活支援体制づくり事業費補助金について、五城目町介護予防・生活支援体

制づくり事業補助金交付要綱第１２条の規定により下記のとおり請求します。 

 

                  記 

 

１．補助金交付決定額      金        円 

 

２．既受領額          金        円 

 

３．今回請求額         金        円 

 

４．残 額           金        円 

 

５．補助金振込先 

振

込

先 

金 融 機 関 名 支 店 名 

  

種 別 口座番号 口座名義（フリガナ） 

１．普通 ２．当座   

 

 

 


