別紙３　

平成24年度障害者自立支援対策臨時特例交付金事業費補助金希望調査票
（事業名：障害者文化芸術活動等特別啓発事業）

１　希望団体名　　　　（　○○○○○　　　　　　　）

２　連絡先及び担当者　（　電話○○○○○○○○　担当○○　）

３　希望申請額　　　　　　　　350,000円　
４　計画概要（具体的な事業内容）
	開催事業名：○○○○○

主催団体：○○○○○
開催目的：○○○○○

実施日時（期間）：平成24年○月○日

募集期間：平成24年○月○日～○月○日

応募資格：県内在住の障害者

開催事業概要：

※　主催が市町村以外の場合には①定款②役員名簿③活動状況等の資料を、任意様式にて添付してください。

※　展覧会等の概要について、昨年度開催時のパンフレットなど、参考となる資料があれば添付してください。

	事業の着手日（予定）
	平成２４年○月○日

	事業の完了日（予定）
	平成２４年○月○日


５　予算書
	対象経費

実支出額

Ａ
	寄付金その

他の収入額

Ｂ
	差引額

（Ａ－Ｂ）

Ｃ
	補助基準額

Ｄ

	380,000円

内訳

通信費 ****円

会場費 ****円

雑費（消耗品）

****円

交通費 ****円

運搬費 ****円
	30,000円

会費

20,000円（@800×25）

寄付10,000円
	350,000円
	350,000円


６　概算払いを希望する場合にはその理由を記載してください。
※　当該事業は原則として精算払いとさせていただきます。


記載例














