聴覚障害者社会参加支援事業
助成金申請書

平成　　年　　月　 日
特定非営利活動法人デフピープル　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ライオンズクラブ
会  長     　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　クラブ事務局

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel：           　　 　　Fax： 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-Mail：
聴覚障害者社会参加支援事業を下記の通り実施したいので、助成金               円を 

交付願いたく関係書類を添えて申請します。　

記

1． 事業の内容及び経費区分（別記）

2． 事業の実施予定年月日　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　 終了予定年月日　　平成　　年　　月　　日

3． 添付資料

（1） 支援計画書（別紙1）

（2） 支援の内容（別紙2）
（3） 収支予算書（別紙3）
以上
（別紙1）

聴覚障害者の社会参加に対する支援計画書

· 支援の名称・申請金額

	支援名
	

	申請金額
	  ￥
【収支予算書も提出してください】


	実施場所
又は
寄 贈 先
	

	連絡先

※
	クラブ EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),担当者)
	

	
	（勤務先・自宅等）電話：　　　　　　　　　携帯：　　　　　　　　　　　　　　　　

　FAX：　　　　　　　　　　　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　


※必ず連絡の取れる連絡先をご記入下さい（事業内容についてご説明頂く場合がございます）

	· 活動等の目的・趣旨

聴覚障害者の社会参加に対する支援を目的とした事業に限ります




· 記入欄が不足する場合は、別途作成してください。

（別紙2）

· 支援の内容

(1) 支援の展開方法
どのように情報を発信し、どのような方法で活動の広がりを図っていくのか、またどのようにして支援を進めるか等、取り組みを展開する手法について記載してください

	


(2）活動等計画
日程、場所、参加人員、実施内容などを事業計画の実施段階から記載してください
	月　日
	場　所
	参加人数
	実施内容
	主な経費

	
	
	LC
	支援先
	
	

	
	
	
	
	
	


（別紙3）

収　支　予　算　書

１．収入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	科　　目
	金　　額
	備　　考

	ＮＰＯ法人デフピープル助成金
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　　計
	
	


（注）収入科目は収入の種類に分けて、それぞれ記入してください

2．支出の部

	科　　目
	金　　額
	備　　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　　計
	
	


3．申請した助成金額が減額等になった場合の事業実施について
（どちらかに○印を入れてください）

	1　実施は不可能
	

	2　実施は可能
	（自己資金、事業規模の縮小などの対応策を記入してください）




4．助成金交付が承認された場合の貴クラブ振込口座をご記入下さい　　

　

　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　支店　口座番号　　　　　　　　　　　　　

名義：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
