
令和２年９月

子供の未来応援国民運動推進事務局

独立行政法人福祉医療機構（WAM）

子供の未来応援基金

第５回未来応援ネットワーク事業

「要望書」の各項目の補足説明
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要望書の各項目の補足説明



3

１. 申請者：名称



4

１. 申請者：団体所在地

ご記載頂いたメールアドレスは、主に内
定後のやりとりで使用します。

1-2.
団体所在地 ①郵便番号（ハイフンあり） 〇〇〇－〇〇〇〇

②都道府県名 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

③ふりがな 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

④市区町村丁目番地 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

⑤ふりがな 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

⑥建物（マンション）、部屋番号 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

⑦電話番号（ハイフンあり） 〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇

⑧FAX番号（ハイフンあり） 〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇

⑨URL http://〇〇〇〇〇

⑩E-Mail 〇〇〇〇@〇〇〇〇

http://%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87/
mailto:%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87@%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87%E3%80%87
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１. 申請者：代表者、担当者連絡先
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１. 申請者：団体概要（団体の沿革、活動実績）
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１. 申請者：団体概要（支援実績）
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１. 申請者：役員名簿
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２. 事業計画：事業概要、事業分野

どんなことをやりたいか
どういう目的の為に何をしたいのか
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２. 事業計画：衛生対策、事業の位置づけ、事業の目的

2-4-1.
衛生管理体制
（食事提供を実施する場合
のみ回答）

衛生管理体制について留意している事項を選択してください。（複数選択可）

〇 衛生管理に関するマニュアルを整備 〇 調理器具・食器類の消毒

衛生管理に関する研修に参加 〇 手指の洗浄・消毒

〇 衛生管理責任者を配置 〇 マスクの着用

その他(内容を右欄に記入)

2-4-2.
新型コロナウイルス感染症
予防に係る衛生対策につい
て

※新型コロナウイルス感染症予防に係る衛生対策について、その内容を記入してください。

【例】
・スタッフ：出勤前の検温、参加者：参加時の体温チェック
・手洗い、アルコール消毒、マスクの着用
・密にならない座席配置、部屋の換気

2-5.
事業の位置づけ
（複数選択可）

〇 新たな取り組み 〇 既存事業の充実

取り組みの普及 上記以外の取り組み

2-6.
事業の目的・必要性 ※事業を実施することにより実現したいことを「社会的背景」や「解決したい課題」を踏まえ、300文字以内で記入してください。

0文字

複数選択可能です。

「既存事業の充実」を選択する場合は、ど
のような充実を図る事業であるのか要望書
全体から確認できるように記入してください。

未来応援ネットワーク事業の実績がある場合は、その事
業により得られた成果や新たな福祉課題を踏まえて、今回
の要望事業の必要性を中心に記入してください。
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２. 事業計画：事業の数値目標、期待される成果
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２. 事業計画：事業内容
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２. 事業計画：連携内容、広報、成果物
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２. 事業計画：終了後の展開、継続に関する計画



支援金額調書

①支援事業を実施するための経費

科目 金額 (円） 内訳（具体的内容及び単価×数量を記入してください）

謝金 000,000
講師謝金○○○○円×○回＝○○○○円、
実習指導者謝金○○○○円×○回＝○○○○円

旅費 000,000
交通費○○○○円×○回＝○○○○円、
ガソリン代○○○○円×○回＝○○○○円

所費

所費合計 000,000

賃金 000,000
時給○○○○円 ×○○人 ×○日×○ヶ月＝○○

家賃 000,000
○円×○ヶ月＝○○○円

光熱水費 000,000
水道代○円×○ヶ月＝○○○円、電気代○円×○ヶ月＝○○○円、ガ
ス代○円×○ヶ月＝○○○円

備品購入費 000,000
○○○の購入○○○円

消耗品費 000,000
マスク等感染症予防用品購入費○○○○円×○ヶ月＝○○○○円
食材費○○○円×○ヶ月＝○○○○円

借料損料 000,000
会場借料○○○○円×○回＝○○○○円
タブレットリース料○○○○円×○回＝○○○○円

印刷製本費 000,000
チラシ○○円×○○回＝○○○○円

通信運搬費 000,000
wi-fi通信料○○円×○○月＝○○○○円
報告書発送代○○円×○○回＝○○○○円

委託費 000,000
ＷＥＢ制作費○○○○円

雑役務費 000,000
振込手数料○円×○円＝○○○○円

保険料 000,000
ボランティア保険○○○○円×○ヶ月＝○○○○円

上記以外の対象経費

A 上記支援費目の計 0,000,000 15

支援金額調書記入の際のルール➀

上記に当てはまらない費用がある場合、
具体的内容及び単価×数量を記入して
ください。



Ｂ 対象外経費

※：具体的内容及び単価×数量を記入してください

Ｃ 総事業費 （Ａ＋Ｂ） 0,000,000

②支援事業にかかる収入

種類 金額 (円） 内訳（具体的内容及び単価×数量を記入してください）

参加費収入 000,000
○○○の参加費収入（ @○○ 円×○○人×○○回）

寄付金・協賛金収入 000,000
地元企業からの協賛金

国または地方公共団及び民間からの
補助金・助成金等

000,000
○○財団助成金、○○○費に充当

一般会計繰入金 000,000

Ｄ 収入合計
000,000

③支援金額の算定

Ｃ総事業費－Ｄ収入合計 ＝ 0,000,000

円

円 0,000千円
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支援金額調書記入の際のルール②

千円未満切
捨て

募集要領の別紙（支援対象経費の例）
をよくお読みいただき、支援の対象とな
らない経費がある場合はこちらに記入
してください。

自己資本その他団体に寄せられた一
般的な寄付等から繰り入れる場合、こ
ちらに入力してください。

この事業に限定された使途指定のある
寄付・協賛金等の場合、こちらに入力し
てください。



たくさんのみなさまからのご応募を、

スタッフ一同、

心待ちにしております！！

≪お問い合わせ先≫

子供の未来応援国民運動推進事務局
独立行政法人福祉医療機構（WAM） ＮＰＯリソースセンター

TEL 03-3438-4756 ≪受付時間≫月曜日～金曜日 9:00～17:00（土日祝祭日を除
く）

ご不明な点がございましたら、お気軽にお問い合わせください。
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