　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式第１号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(平成　年　月　日,　　　　　　　　　　)
早島町社会福祉協議会会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提　供　者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　グループ名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　

高齢者給食サービス事業助成金交付申請書
　平成　　年度　上半期・下半期　において、高齢者給食サービス事業助成金の交付を受けたいので、同交付要綱第９条の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

1． 事業実施計画書（様式第２号）

2． サービス提供者名簿（様式第３号）

3． サービス利用者名簿（様式第４号）

4． 助成金受取依頼書
（様式第２号）

事　業　実　施　計　画　書

	グループ名
	
	活動場所
	


	実施月
	実施回数

（予定）
	備　　　　考

（実施予定日が決まっていれば記入してください。）

	月
	回
	

	月
	回
	

	月
	回
	

	月
	回
	

	月
	回
	

	月
	回
	

	合　計
	回
	


	サービス利用者区分
	人　数
	備　　考

	①７０歳以上のひとり暮らし高齢者
	人
	

	②夫婦のいずれかが７５歳以上でありもう一方が７０歳以上である高齢者夫婦世帯
	人
	

	③７５歳以上の昼間ひとりで生活することが多い高齢者
	人
	

	④８０歳以上の高齢者
	人
	

	⑤７０歳以上の障害者
	人
	

	合　　　　　計
	人
	


	サービス（ボランティア）提供者数
	人


（様式第３号）

サービス提供者（ボランティア）名簿

	グループ名
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（平成　年　月　日現在）

	NO
	氏　　名
	性別
	年齢区分
	住　　所
	電話番号

	１
	
	男・女
	
	早島町
	

	２
	
	男・女
	
	早島町
	

	３
	
	男・女
	
	早島町
	

	４
	
	男・女
	
	早島町
	

	５
	
	男・女
	
	早島町
	

	６
	
	男・女
	
	早島町
	

	７
	
	男・女
	
	早島町
	

	８
	
	男・女
	
	早島町
	

	９
	
	男・女
	
	早島町
	

	１０
	
	男・女
	
	早島町
	

	１１
	
	男・女
	
	早島町
	

	１２
	
	男・女
	
	早島町
	

	１３
	
	男・女
	
	早島町
	

	１４
	
	男・女
	
	早島町
	

	１５
	
	男・女
	
	早島町
	

	１６
	
	男・女
	
	早島町
	

	１７
	
	男・女
	
	早島町
	

	１８
	
	男・女
	
	早島町
	

	１９
	
	男・女
	
	早島町
	

	２０
	
	男・女
	
	早島町
	


※年齢区分欄の記入について

以下の丸数字でご記入ください。

①：３０歳未満　　②：３０～３９歳　　③：４０～４９歳　　④：５０～５４歳　　

⑤：５５～５９歳　⑥：６０～６４歳　　⑦：６５～６９歳　　⑧：７０～７４歳　

⑨：７５～７９歳　⑩：８０歳以上
この個人情報は、本事業推進以外の目的での使用及び外部へ公表することはありません。
（様式第４号）

サ　ー　ビ　ス　利　用　者　名　簿（１）

	グループ名
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（平成　年　月　日現在）

	NO
	氏　　名
	性別
	サービス該当区分
	住　　所

	１
	
	男・女
	
	早島町

	２
	
	男・女
	
	早島町

	３
	
	男・女
	
	早島町

	４
	
	男・女
	
	早島町

	５
	
	男・女
	
	早島町

	６
	
	男・女
	
	早島町

	７
	
	男・女
	
	早島町

	８
	
	男・女
	
	早島町

	９
	
	男・女
	
	早島町

	１０
	
	男・女
	
	早島町

	１１
	
	男・女
	
	早島町

	１２
	
	男・女
	
	早島町

	１３
	
	男・女
	
	早島町

	１４
	
	男・女
	
	早島町

	１５
	
	男・女
	
	早島町

	１６
	
	男・女
	
	早島町

	１７
	
	男・女
	
	早島町

	１８
	
	男・女
	
	早島町

	１９
	
	男・女
	
	早島町

	２０
	
	男・女
	
	早島町


※該当区分欄の記入について

以下の○数字でご記入ください。

①：７０歳以上のひとり暮らし高齢者
②：夫婦のいずれかが７５歳以上でありもう一方が７０歳以上の高齢者夫婦世帯
③：７５歳以上の昼間ひとりで生活することが多い高齢者
④：８０歳以上の高齢者
⑤：７０歳以上の障害者
この個人情報は、本事業推進以外の目的での使用及び外部へ公表することはありません。
（様式第４号）

サ　ー　ビ　ス　利　用　者　名　簿（２）
	NO
	氏　　名
	性別
	サービス該当区分
	住　　所

	２１
	
	男・女
	
	早島町

	２２
	
	男・女
	
	早島町

	２３
	
	男・女
	
	早島町

	２４
	
	男・女
	
	早島町

	２５
	
	男・女
	
	早島町

	２６
	
	男・女
	
	早島町

	２７
	
	男・女
	
	早島町

	２８
	
	男・女
	
	早島町

	２９
	
	男・女
	
	早島町

	３０
	
	男・女
	
	早島町

	３１
	
	男・女
	
	早島町

	３２
	
	男・女
	
	早島町

	３３
	
	男・女
	
	早島町

	３４
	
	男・女
	
	早島町

	３５
	
	男・女
	
	早島町

	３６
	
	男・女
	
	早島町

	３７
	
	男・女
	
	早島町

	３８
	
	男・女
	
	早島町

	３９
	
	男・女
	
	早島町

	４０
	
	男・女
	
	早島町


※該当区分欄の記入について

以下の○数字でご記入ください。

①：７０歳以上のひとり暮らし高齢者

②：夫婦のいずれかが７５歳以上でありもう一方が７０歳以上の高齢者夫婦世帯

③：７５歳以上の昼間ひとりで生活することが多い高齢者

④：８０歳以上の高齢者

⑤：７０歳以上の障害者
この個人情報は、本事業推進以外の目的での使用及び外部へ公表することはありません。
助　成　金　受　取　依　頼　書

　　　　　　　                            eq \o\ad(平成 年 月 日,　　　　　　　　　　　)
 早島町社会福祉協議会　御中

                                  　　　　　　　グループ名　　　   　　　　　

                                  　　　　　　　代表者氏名　　　 　  　　印　
 早島町社会福祉協議会から支払われる高齢者給食サービス事業の助成金は、下記の方法で受け取ります。

記 

□ 全額現金で受け取ります。

□ 下記名義の銀行口座で受け取ります。

　　　※必ず通帳の記載をご確認のうえ、間違いのないようご記入ください。
	振　込　指　定　銀　行
	預金種目・口座番号

	銀行
	支店
	（◯でお囲みください）

１．普通　　２．当座

	口座名義（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	住　所
	電　話　番　号
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