（様式１）

第　　　　号

令和８年　　月　　日

　社会福祉法人
　南風原町社会福祉協議会

会　長　　大城　正治　　殿

                        　　　　　地区福祉のネットワークづくり推進地区

                                  （字名               　　　　     ）

代表　　　　　　　　　　　　　印

令和８年度小地域福祉ネットワークづくり推進地区指定申請について

　標記の件について下記の通り申請いたします。

記

 　１．推進地区名（                                   ）

 ２．添付書類

        　　推進地区月別年間活動計画（別紙１）

（様式２）

第　　　　号

令和８年　　　月　　日

　社会福祉法人
　南風原町社会福祉協議会

会　長　　大城　正治　　　殿

                      　　　　　　地区福祉のネットワークづくり推進地区

                                   （字名                           ）

                            　　　代　表　　　　　　　　　　　　　　　　　印 
令和８年度福祉のネットワークづくり推進地区助成金交付申請について

　標記の件について下記の通り助成金を交付されるよう申請いたします。

記

１．推進地区名 （                                            ）

２．助成金振込口座番号等

        金融機関名：　　　　　　　　　　　　　　（　　　　支店）　　

　　　　口座の種類：　　　普　　通　　・　　当　　座　　　　　　　

         eq \o\ad(口座番号,　　　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
         eq \o\ad(口座名義,　　　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　※振込先口座の情報については記入事項に間違いがないかきちんと確認して
　　　　ください。また、口座名義は正式名称で記載してください。

（別紙１）

令和８年度小地域福祉ネットワークづくり推進地区活動計画表

（ネットワーク名：　　　　                     ）
	年 月 日
	
	実施事業及び内容
参加人員等
	経　費

	
	
	事業
	利用者
	ボラン
ティア
	収入
	支　出

	R7/4/1
	繰越金
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合　 計
	
	
	
	


予定する事業には、ネットワークの自主的な活動のサロン活動には［自］

国保年金課からの栄養教室助成金での活動は［国］

社協（※）の一般高齢介護予防通所事業（ﾐﾆﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ）は［ミ］と記入して下さい。

※助成金の交付額

自主活動計画（利用者及び、ボランティアの予定人数）を勘案し算定します。
