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介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助事業の手引き 

→ → →

→
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１ 補助事業の趣旨 1 

１ 補助の対象となる団体 2 

１ 補助の対象となる活動 3 

など

次の
いずれかに該当するものが対象となります。



 2

１ 補助の対象となる経費4 

１ 補助金額 5 

申請

⑤受領者名等（例：講師料の場合は講師名等）
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 3

１ 申請方法 ※本年度より申請方法等が変更となっております。6 

１ 申請受付期間 7 
令和６年５月１日（水）～同年６月２８日（金）まで

※その他、団体情報の公表に関する「回答書」もご提出ください。

下記の必要書類を、ご郵送ください。

申請は、６月２８日（金）必着

【提　出　先】　〒４６０－０００３

　　　　　　　愛知県名古屋市中区錦３丁目４－６　桜通大津第一生命ビル３階

　　　　　　　株式会社アイランド・ブレイン

　　　　　　　世田谷区　自主活動団体活動補助金申請受付係

【お問合せ先】　電話　０３－４２１６－２４０８

　　　　　　　お電話でのお問合せ：１２月２９日～１月３日までを除く

　　　　　　　　　　　　　　　　　平日午前９時から午後５時まで
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１ 補助金の交付の決定 8 

１ 活動報告と補助金の支払い 9 

令和７年２月３日（月）～同年２月２８日（金）

交付決定の審査は、令和６年７月に行います（年１回）。（令和６年６月２８日

（金）までに申請を済ませてください。）

通帳又はキャッシュカードの支店名、口座名義人及び口座番号がわかる部分のコピー

下記の必要書類を、ご郵送ください。（３ページの提出先）

【補助金の請求に必要な書類】

写真・資料

※実績報告の方法等、ご不明な点がある場合は早めにお問い合せ

　先へご相談ください。
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5

１ 手続きの流れ １０ 

～請求受付期間～令和７年２月３日（月）から同年２月２８日（金）まで

審査は令和６年７月に行います。（1回のみ）

～申請受付期間～令和６年５月１日（水）から同年６月２８日（金）まで

①補助金交付申請書

②団体構成表

③年間活動計画書(予定)

④回答書

※申請方法は郵送のみです。

（区の窓口では申請を受付けて

　おりません）

※請求方法は郵送のみ

　です。

（区の窓口では申請を

　受付けておりません）

（通知はしません。４月以降、５月上旬ごろまでの間に支払いを行う予定です。）

必要となりますのでお問合せ先へご連絡ください。
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申請書等の記入例11
第１号様式(1)（第６条関係）

世田谷区介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助金交付申請書

令和６年 〇月 ×日
世田谷区長 あて

裏面の同意事項について同意し、介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助金を次のと
おり申請します。

フ リ ガ ナ カイゴヨボウカツドウ オナガ

団 体 名 称 介護予防活動 オナガ

フ リ ガ ナ ケンコウ タロウ
自宅電

話
番
号

５４３２－ ××××

代表者氏名 健康 太郎 ○印 携帯 ０９０－５４３２－××××

代表者住所
〒 １５４－８５０４
世田谷区 世田谷４丁目 ２１番 ２７号

活動目的・内容

区の介護予防プログラムを終了後、自主グループとして、月２回、定

期的に介護予防の運動を継続している。

現在の状態を維持し、要介護状態や寝たきりになることを防ぐために

運動を中心に活動しているグループである。

区民へのＰＲ方法

区の介護予防プログラムを終了した方にも声をかけて、多くの方に介

護予防の活動を広げていきたい。

ポスター掲示や声かけ等で広くPRをしてメンバーを増やしている。

団体設立日 平成１９年４月

活動に要する経費
（見込み） ６０，０００円

※ 補助金の交付額は上記金額の１／２、かつ２４，０００円が限度。

活動に要する経費の見込み（内訳）

内 容 金額(予定)

運動指導員の講師の派遣（謝礼） ４０，０００円

会報の発行(用紙、消耗品の購入) ５，０００円

活動の報告書作成(冊子の印刷代) ５，０００円

スポーツ保険料 １０，０００円

合 計 ６０，０００円

※活動実績が補助要件に満たない場合は、補助金が支払われない場合があります。

裏面の同意事項を確認し、講師記入欄にご記入ください。

記入例

補助対象経費のみご記入ください。

（※会場使用料は対象経費になりません）

ボールペンでご記入ください。（ただし、消せるボー
ルペンは不可）
※訂正する際は修正テープ・修正液での訂正はできま
せん。訂正箇所を二重線で取り消し、その上に押印
してください。（申請時に使用する印と同じもの）

朱肉を使った印（インク式不可。２月の補助金請求時も同じ印鑑を押すこと。）

健
康

連
絡
先
の
電
話
番
号
は
必
ず
ご
記
入
く
だ
さ
い

6



 7

 (裏) 

同 意 事 項 

１．当補助事業者として、区、区外郭団体等からの団体活動や事業にかかる補助又は助成の有

無を確認するため、区が団体の名簿 (住所､ 氏名､ 電話番号) を区の機関内部で利用するこ

と。 

２．暴力団員による不当な行為を防止したり、不当な影響を排除するために必要な場合には、

区が補助金の交付決定をしないこと、又は交付決定の取消し、若しくは、関係機関からの意

見聴取を行うこと。 

※講師が３名以上いる場合は、余白に氏名、住所を記入してください。 

※区及び委託事業者からの書類の送付や連絡等は上記担当者に対して行います。

講師 記入欄（対象経費に講師謝礼がある場合はご記入ください） 

氏名 筑井 希穂

住所 世田谷区世田谷４－２１－２７

氏名 宇葛 紫苑

住所 世田谷区弦巻○－△△－□□

 担当者 記入欄（代表者と申請等の担当者が異なる場合はご記入ください） 

氏名 安 素子 

住所 〒○○○－△△△△ 

世田谷区経堂○－△△－□□ 

電話番号 自宅 ０３－○○○○－△△△△  携帯 ０９０－□□□□－◇◇◇◇

代表者と申請等の担当者が異なる場合のみ記入してくだ

さい。（代表者本人が申請手続きを行う場合は、この欄に

は何も記入しないでください。） 
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世田谷総合支所地域振興課

8
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１日、８日、１５日
２２日、２９日 ○△会館

介護予防体操
運動指導員を招いた技術指導

介護予防体操
運動指導員を招いた技術指導

介護予防体操
運動指導員を招いた技術指導

１日、８日、１５日
２２日、２９日

２日、９日、
１６日、３０日

７日、１４日、
２１日、２８日

４日、１１日、
１８日、２５日

２日、９日、
１６日

１３日、２０日、
２７日

３日、１０日、
１７日、２４日

３日、１０日、
１７日

６日、１３日、
２０日、２９日

３日、１０日、
１７日、２４日

参加予定者数
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第１号様式(1)（第６条関係）

世田谷区介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助金交付申請書

  年  月  日 
世田谷区長  あて

裏面の同意事項について同意し、介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助金を次のと
おり申請します。

フ   リ  ガ  ナ

団 体 名 称 

フ   リ  ガ  ナ

代表者氏名 ○印

代表者住所 
〒
世田谷区　　　　　　丁目　 　番　 　号

活動目的・内容 

区民へのＰＲ方法 

団体設立日 年   月 

活動に要する経費 
（見込み）           円 

 ※ 補助金の交付額は上記金額の１／２、かつ２４，０００円が限度。

補助対象経費のみご記入ください。

活動に要する経費の見込み（内訳） （※会場使用料は対象経費になりません）

)定予(額金容内

合    計

※活動実績が補助要件に満たない場合は、補助金が支払われない場合があります。

裏面の同意事項を確認し、講師記入欄にご記入ください。

自宅

携帯



(裏) 

同 意 事 項 

１．当補助事業者として、区、区外郭団体等からの団体活動や事業にかかる補助又は助成の有

無を確認するため、区が団体の名簿（住所、氏名、電話番号）を区の機関内部で利用するこ

と。

２．暴力団員による不当な行為を防止したり、不当な影響を排除するために必要な場合には、

区が補助金の交付決定をしないこと、又は交付決定の取消し、若しくは、関係機関からの意

見聴取を行うこと。

※講師が３名以上いる場合は、余白に氏名、住所を記入してください。

※区及び委託事業者からの書類の送付や連絡等は上記担当者に対して行います。

講師　記入欄（対象経費に講師謝礼がある場合はご記入ください）

氏名

住所

氏名

住所

　担当者　記入欄（代表者と申請等の担当者が異なる場合はご記入ください）

氏名

住所 〒 

電話番号 自宅            携帯



第１号様式(2)（第６条関係） 

団 体 構 成 表 

※この名簿は、①団体が５人以上で構成されているか、②構成員の1/２以上が６５歳以上の区民であるか、
③構成員の２／３以上が同一世帯でないか等を確認するものであり、この名簿で取得した個人情報は、審
査の目的以外には一切使用しませんので番地まで記入してください。

所住齢年名氏

１ 
(代表者) 

歳 （申請書の住所と同じ） 

２  歳  

３  歳  

４  歳  

５  歳  

６  歳  

７  歳  

８  歳  

９  歳  

10  歳  

11  歳  

12  歳  

13  歳  

14  歳  

15  歳  

  ※ 構成員が１５名を超える場合は、裏面にご記入ください。

構成員の数 名（内、６５歳以上の区民    名）

他の補助の有無 
今年度、区や区の外郭団体等から団体の活動や事業に係る補助又は助成を受けていますか。 

い い え ・ は い (申請中や予定も含む。) 

補助金・物品助成 所管課等 
受けている場合は該当欄 

に○をしてください。

地域デイサービス事業補助 介護予防・地域支援課  

支えあいミニデイ運営補助 世田谷区社会福祉協議会  

ふれあい・いきいきサロン事業補助 世田谷区社会福祉協議会  

世田谷区高齢者クラブ助成 課進推動活民市

地域活動団体に対する物品等助成 総合支所地域振興課  

身近なまちづくり推進事業補助 総合支所地域振興課  

地域の絆連携活性化事業 世田谷総合支所地域振興課

まちづくりファンド助成 世田谷トラストまちづくり

その他 (名称                       )  



 (裏) 

所住齢年名氏

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

※ 足りない場合は、この表を複写または別紙で提出してください。 



第１号様式(３)（第６条関係）

年 間 活 動 計 画 書（予定）

実施予定日 参加予定者数 実施場所 実施内容（具体的に）

４月
各

      名

５月
各

名

６月
各

名

７月
各

名

８月
各

名

９月
各

名

10月
各

名

11月
各

名

12月
各

名

１月
各

名

２月
各

名

３月
各

名

※活動実績が補助要件に満たない場合は、補助金が支払われない場合があります。





    年  月  日 

各自主活動団体代表者 様 

介護予防・地域支援課長 

 

高齢者の参加促進のための団体情報の公表について 

 

 日ごろより、世田谷区の介護予防事業の推進にご理解とご協力を賜り感謝申し上げます。 

 世田谷区では、様々な自主活動団体に関する情報を区が発行する情報誌や区のホームページ

等において公表し、高齢者の地域参加促進を行うことを考えております。 

 つきましては、貴団体の情報の公表につきまして、下記「回答書」にご記入のうえ、介護予防・健

康づくり自主活動団体活動補助事業の申請書とあわせてご提出いただくようお願いいたします。 

 なお、「回答書」の回答内容は、介護予防・健康づくり自主活動団体活動補助の交付決定の審

査に一切影響はございません。 

 

回 答 書 

世田谷区長あて 

 団 体 名 

 

 代表者氏名            ㊞ 

 

□  私たちの団体の情報を、区が発行する情報誌や区のホームページ等で公表するこ 

とに同意します。 

 

□  私たちの団体の情報を、区が発行する情報誌や区のホームページ等で公表するこ 

とに同意しません。 

      

※どちらかの□にチェックをお願いいたします。 

 

【公表する内容（予定）】 

団体の名称、主な活動場所、活動内容、連絡先（代表者の電話番号（固定、固定が無い

場合は携帯）） 

※上記以外の情報を公表する場合は、公表の可否を、その都度、各団体に確認させてい

ただきます。 

※公表内容を申請書と異なる内容にすることをご希望される場合は、下記に公表する情

報のご記入をお願いいたします。 
 

団 体 名：                                                

活動場所：                             

活動内容：                                        

連 絡 先：                              




	空白ページ



