
（様式第１号）                             年度初めに提出  

令和６年度介護予防ふれあいサロン事業申請書 

   年   月   日 

社会福祉法人深川市社会福祉協議会 会長 三ッ井 隆博 様 

 

「介護予防ふれあいサロン普及啓発推進事業実施要綱」に基づき事業を実施したいので、下記のとおり申

請いたします。 

サ ロ ン 名 

 

実 施 期 間 

 年  月 

 

 年  月 

代 表 者             印 
住所： 

電話： 

庶務担当者  
住所： 

電話： 

会計担当者  
住所： 

電話： 

 

予定項目記入欄 

サロンの目標  

年間総開催予定数    回 １回あたりの参加者数(概ね) 名 

定期的な開催日時  

定期的な開催場所  

対 象 範 囲 
※当てはまる項目に□をしてください。 

□ 町内会会員 ／ □その他（                      ） 

運 営 経 費 

※当てはまる項目に□をしてください。 

□ 会 費（          円）／ □ 社協助成金 ／ □ 町内会助成金 ／ 

□ その他（        ） 

情 報 開 示 

※サロンマップ等に情報開示可能な項目に□をしてください。 

□ すべて開示 □ 一部 開示【 □ サロン名 ／ □ 代表者名 ／ □ 活動内容 

／ □ 開催場所 □ サロンに参加したい場合の担当者連絡先 ／ □ 写真 】 

※必ず、「予算書」を添付して下さい。 
 

 

✔ 

✔ 

✔ 

～ 



（様式第２号）                             年度初めに提出  

 

 令和６年度介護予防ふれあいサロン事業活動助成金申請書 

 

   年   月   日 

社会福祉法人 深川市社会福祉協議会 

会  長  三ッ井 隆 博 様 

 

「介護予防ふれあいサロン普及啓発推進事業実施要綱」に基づき事業を実施したいので、下記のとおり

申請いたします。つきましては助成金の配分をお願いいたします。 

 

※本申請書は「活動助成金」にかかる申請書です。 

「助成金申請金額」には、助成金（年間開催予定回数×１，０００円）のみ記載下さい。 

上限は、４８，０００円です。 

サ ロ ン 名  

代 表 者 名     ○印 

助成金申請金額                円 

年間の予定回数 回 

 

振 込 先 

銀 行 名 銀行・農協・信金   

支 店 名 店・所 

口座番号 普通・当座 

フリガナ  

口座名義  

 

【 ゆうちょ銀行 の場合 】※通帳の写し（別紙コピー参照）を添付して下さい。 

振  込  先 

店   名 (三桁の漢数字）             

店   番 (三桁の数字）   

預金種目 (例：普通預金）       

口座番号 (例：０９６０３３６) 

フリガナ  

口座名義  

 



（様式第４号）                           年度終了後に提出  

令和６年度介護予防ふれあいサロン事業活動報告書 

   年   月   日 

社会福祉法人 深川市社会福祉協議会 

会  長  三ッ井 隆 博 様 

 

 

「介護予防ふれあいサロン普及啓発推進事業実施要綱」に基づき事業を実施しましたので、下記のとお

り報告をいたします。 

 

サ ロ ン 名 
 

 
代 表 者 名 印   

 

年間の総回数 

  

回 年 間 の 

総参加者数 

  

名 

１年間の反省 

 

 

 

 

 

 

 

好 評 だ っ た 

企 画 や 内 容 

 

 

 

 

 

 

 

次年度へ向けた 

課 題 

 

 

 

 

 

 

 

※必ず、「決算書」「領収書のｺﾋﾟー 」を添付して下さい。 



（様式第３①）４月から６月分まで                                        ７月に提出 (FAX可)   

令和６年度介護予防ふれあいサロン事業四半期別活動報告書 

サロン名  案内方法 □ 回覧 □ 訪問 □ 電話 □その他（              ） 

月 開催回数 参加者数 開 催 日 時 ・ 内 容  ・  参 加 者 の 様 子 など 会場使用料 移動費 

４月   回   名  円 円 

５月   回   名  円 円 

６月   回   名  円 円 

      【領収書添付が必要】 



（様式第３②）７月から９月分まで                                        １０月に提出 (FAX可)   

令和６年度介護予防ふれあいサロン事業四半期別活動報告書 

サロン名  案内方法 □ 回覧 □ 訪問 □ 電話 □その他（              ） 

月 開催回数 参加者数 開 催 日 時 ・ 内 容  ・  参 加 者 の 様 子 など 会場使用料 移動費 

７月   回   名  円 円 

８月   回   名  円 円 

９月   回   名  円 円 

      【領収書添付が必要】 



（様式第３③）１０月から１２月分まで                                      １月に提出 (FAX可)   

令和６年度介護予防ふれあいサロン事業四半期別活動報告書 

サロン名  案内方法 □ 回覧 □ 訪問 □ 電話 □その他（              ） 

月 開催回数 参加者数 開 催 日 時 ・ 内 容  ・  参 加 者 の 様 子 など 会場使用料 移動費 

１０

月 
  回   名  円 円 

１１

月 
  回   名  円 円 

１２

月 
  回   名  円 円 

      【領収書添付が必要】 



（様式第３④）１月から３月分まで                                ４月に提出 (FAX可) ※早急に提出  

令和６年度介護予防ふれあいサロン事業四半期別活動報告書 

サロン名  案内方法 □ 回覧 □ 訪問 □ 電話 □その他（              ） 

月 開催回数 参加者数 開 催 日 時 ・ 内 容  ・  参 加 者 の 様 子 など 会場使用料 移動費 

１月   回   名  円 円 

２月   回   名  円 円 

３月   回   名  円 円 

      【領収書添付が必要】 


