様式第１号（第６条関係）
春日部市住民主体型介護予防事業費補助金交付申請書
年　　月　　日
春日部市長　あて
　　　　　　　　　　　　　
申請者　団体名　　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者住所　春日部市
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　      　  　　　
　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　春日部市住民主体型介護予防事業運営費補助金交付要綱第６条の規定により、次のとおり申請します。
	補助年度
	令和○○年度

	種　類
	住民主体型生活支援　・　住民主体型通所支援

	収支予算書の

補助対象経費小計額
	　　　　　　　　　○○，○○○　　円

	補助申請額
	○○，○○○　　円

	補助事業の期間
	開始予定年月日
	令和○○年　○　月　○　日

	
	完了予定年月日
	令和○○年　○　月　○　日

	添付書類
	□ 実施計画書（様式第２号）

□ 従事者名簿（生活支援のみ）

□ 参加者名簿（通所支援のみ）
□ 収支予算書（様式第３号）

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　考
	· 実施計画書の内容を市公式ホームページにおいて公表することに同意します。


どちらかを


○で囲む








