様式第２号（第９条関係）

事業計画書
	団  体  名
	

	事    業    計    画
	実施期間
	年    月  ～          年    月

	
	利用調整役
	氏名                      
氏名                      

	
	受付等連絡先
	ＴＥＬ：                                   

ＦＡＸ：                                   

E-Mail：                                   

	
	活動実施（予定）区域
	

	
	利用者負担（利用料）
	□  あり（内容                     ）

□  なし

	
	会費等
	□  あり（入会金         円，年会費         円）

□  なし

	
	従事予定者
	名（※添付名簿による）

	
	加入（予定）保険会社
	
	保険の

種 類
	

	
	支援（予定）実施内容
	


※上記の内容について，大崎市住民主体による支え合い訪問型生活支援事業補助金交付要綱第７条に基づき，公表するとともに，関係機関に情報提供することを同意します。

