様式第1号（第6条関係）記入例
黄色のセル内に入力


まちの底力応援補金
事業認定及び交付申請書


令和○年 ４月 ５日


（あて先） 那 珂 川 市 長


申請者   住所　那珂川市○○1-1-1
        団体名　認知症高齢者の家族の会
代表者名　田中里子            印


        事業名           認知症サポート環境整備事業                          


      上記事業に関し補助金交付事業の認定を受けたいので、関係書類を添えて申請します。


記


１．補助金交付申請額        金     100,000     円（Ａ）

２．添付書類　　　　①事業計画書（様式第2号）
②補助金交付申請額明細書（様式第3号）
③団体概要書（様式第4号）
④添付資料　　事業企画書、団体規約、
役員・構成員名簿、団体活動資料等

※申請書類は、事前に内容を確認させていただきますので、郵送ではなく、事業内容が分かる方が直接お持ちください。








様式第2号（第6条関係）
事業計画書

	補助事業名
	[bookmark: _Hlk221277772]認知症サポート環境整備事業

	団体名
	認知症高齢者の家族の会

	解決する
地域課題
	１．解決しようとする課題やその背景

	
	近年高齢化の進行に伴い、認知症高齢者の急増に伴うその対応が喫緊の社会的課題になってきている。一方で高齢者福祉の現状は、高齢者を支える環境として必要な財源や人材の不足が発生しているほか、これまで地域の助け合いで高齢者を支えてきたコミュニティーが崩壊しつつあるという地域社会の生活環境の変化等も影響し、今後の認知症高齢者を支える環境整備の必要性は極めて高い状態となっている。

	
	２．課題の客観的証明（課題やニーズに関するデータや統計、識者の声など）

	
	市の統計によれば、認知症高齢者は5年間で約20％増加している。これに対して市内の高齢者を支える地域の福祉サロン活動や見守り活動を行う団体の数は5年間で約10％減少しており、自治会を中心とした取り組みのみでの対応が難しくなってきている。

	補助事業
の目的
	認知症に関心のある地域住民に対して、認知症についての知識と対応スキルを身につける環境整備や認知症対応に関する情報共有の場づくりを実施することにより、認知症になっても本人や家族がその地域で安心して暮らし続けられる状況の創出に貢献することを目的とする。

	補助事業
の目標及び
成果指標
	１．状態目標（目指す事業成果）

	
	継続的に活動する認知症サポーターが増え、今後の継続的な活動につながることで、認知症高齢者を支える人的環境の増強を図る。

	
	２．数値目標（目標達成度を図るための成果指標）

	
	現状値：継続的に活動する認知症サポーター　１０名
目標値：継続的に活動する認知症サポーター　２０名
毎年社会福祉協議会が確認している継続活動サポーター数を計測

	補助事業の
具体的内容
	実施内容別に対象、人数、内容、回数、日時、場所等を具体的に記載すること

	
	①認知症サポーター養成講座の開催
対象者：地域で認知症関連の取り組みが浅い地域の住民や、今後５年間で高齢化率の上昇率が高い地域の住民
内容：認知症の基礎的な知識や対応スキルを学ぶことができる認知症サポーター養成講座を実施する。
頻度：年間４回、４地域で開催
目標：認知症サポーター１００名を養成
②認知症カフェの開催
対象者：認知症の当事者及びその家族
内容：育成した認知症サポーターを交えながら、認知症カフェの企画運営を行い、当事者や家族の居場所や負担軽減につながる取り組みを行う。
頻度：年間２回、２地域以上で開催
目標：認知症カフェ参加者へのアンケート調査による満足度計測結果８０％以上獲得、認知症サポーター養成数の31％の参加
③認知症サポーターと福祉専門機関との情報交換会の開催
対象者：育成した認知症サポーターと福祉の各種専門家
内容：認知症カフェに参加した認知症サポーターと専門機関との情報交換・交流の場を設け、振り返りと今後につながる場を設ける。
頻度：年間１回開催
目標：認知症サポーターとして継続的に活動する活動者を１０人確保する。

	補助事業
全体の年間
スケジュール
（実施内容別に記載すること）
	実施内容
	サポーター養成講座
	認知症カフェ
	情報交換会

	
	令和〇年
4月～6月
	4月中旬
企画・講師折衝
5月上旬
開催地域調整
5月下旬
広報・募集開始
	

5月下旬
企画会議
6月下旬
開催地域調整
	




	
	令和〇年
7月～9月
	7月中旬～下旬
第1・2回目開催
8月上旬
第3回目開催
9月上旬
第4回目開催
	7月中旬
広報・募集開始
養成講座で周知


	

9月下旬
企画会議
専門家出席依頼
会場決定

	
	令和〇年
10月～12月
	10月上旬
振り返り会議


	10月中旬
第1回目開催
11月中旬
第2回目開催
	10月中旬
広報・募集開始
カフェで周知


	
	令和〇年
1月～3月
	

	12月上旬
振り返り会議


	2月上旬
情報交換会開催
2月下旬
振り返り会議

	補助事業の
実施体制
及び役割分担
	役割・担当
	氏名
	団体内の役職等

	
	事業統括責任者
	田中里子
	事務局長

	
	副責任者
	高田三郎
	副代表

	
	養成講座担当
	新田敏子
	会員

	
	カフェ担当
	佐藤六郎
	家族会員

	
	情報交換会担当
	加藤　薫
	会員

	
	補助事業実施にあたって発揮できる団体の専門性

	
	当団体には認知症の家族で構成されており、またそれを支える者も全員が認知症サポーターとしての知識・対応スキルを身に着けている。

	
	外部の専門家や連携する組織などがあれば、役割を含めて記載すること

	
	認知症サポーターを増やす会　→　サポーター養成講座の講師担当
市内のケアマネージャー等専門家　→　情報交換会への出席

	補助事業
終了後の
事業展開
	補助事業終了後、補助事業で得た成果を基にして、団体の活動をどのように展開していくか、現段階での想定を記載すること

	
	１年目はサポーター育成による人的環境整備を取り組む。２年目以降は育成したサポーターが自発的、継続的に活動できる環境をつくるために、育成と並行して組織化も図っていく。３年目には組織化された認知症サポーターの団体が、独自で認知症カフェを実施できるようにつなげていきたい。
将来的には、認知症サポーターの会と家族の会とが連携して、養成されたサポーターの受け皿になると同時に、各種の専門機関との協働で認知症高齢者を支える環境の強化を図っていきたい。


（注）記入欄が足りないときは、必要に応じて幅を増減、又は別紙添付により記載してください。

様式第3号（第6条関係）
補助金交付申請額明細書

事業名　　　 認知症サポート環境整備事業 　　　　　　　内容説明欄には、内訳をできるだけ詳細に記載してください　　


１．事業予算
【収入の部】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）申請3～4回目の場合、補助対象経費額（B）の10％以上
申請5～7回目の場合、補助対象経費額（B）の20％以上
会費・参加費・募金活動等　　


	科　　　目
	予　算　額
	内　容　説　明

	まちづくり事業
補助金
	(A) 　100,000
	※様式第1号補助金交付申請額（A）の額を記入してください。

	他の補助金等
	
	

	自 己 資 金
	　　　　6,000
	認知症カフェ参加料　300円×10名×2回

	その他
	
	

	合計
	（1） 106,000
	


要項（P3～P4）の補助対象経費の科目とあわせてください



【支出の部】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	科　　目
	予 算 額
	内補助対象経費
	内　容　説　明

	印刷製本費
	40,000
	40,000
	養成講座・カフェのチラシ、資料の印刷代

	消耗品費
	40,000
	40,000
	コピー用紙、文房具等

	使用料及び賃借料
	10,500
	10,000
	養成講座、カフェ、情報交換会の会場使用料
○○会議室：1,500円×7回

	食糧費
	15,500
	10,000
	養成講座、カフェ、情報交換会お茶
120円×（40+20+15）人
カフェスタッフ弁当（パン）
250円×2名×2回
カフェ、情報交換会
茶菓子

	合　　 計
	（イ）106,000
	（B）100,000
	


※【収入の部】（ア）と【支出の部】（イ）は同額になります。
※【収入の部】（A）と【支出の部】（B）は同額になります。
２．補助金交付申請額
	補助対象経費（B）
	補助金上限額（ウ）
交付1～2回目：100,000円
交付3～4回目： 70,000円
交付5～7回目： 50,000円
	補助金交付申請額（A）
※（B）及び（ウ）の金額を超えない範囲で希望される補助金交付申請額を記入してください。

	※【支出の部】の（Ｂ）の額
　　　　　100,000
	100,000
	※様式第1号（Ａ）の額
100,000



様式第4号（第6条関係）

団　体　概　要　書

	団体名
	認知症サポート環境整備事業

	代表者
	氏　　名
	田中里子

	
	住　　所
	那珂川市○○1-1-1                 TEL　090-0000-0000

	事務局担当者
	氏　　名
	高田三郎

	
	住　　所
	那珂川市○○2-2-2                 TEL　080-0000-0000

	事務所住所
	那珂川市○○1-1-1               　TEL　090-0000-0000
ﾒｰﾙ  nakagawaninchi@email.com

	会員数
	 　　10人
	設立年月日
	令和○年　4月　1日

	団体の目的
	認知症になっても本人や家族がその地域で安心して暮らし続けられる状況の創出に貢献することを目的とする。

	主な活動内容
	自治会等での認知症サポーター養成講座の実施
認知症の方の支援（訪問等）

	前年度の
団体の決算額
	収入額

0
円
	支出額

0
円
	繰越額（赤字は金額の前に▲を記載）

0
円


（注）団体規約、役員・構成員名簿（補助金交付要綱第2条に該当することを明らかにできるもの）、団体に関する参考資料を添付してください。
