赤い羽根共同募金

（様式3）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生活課題解決支援事業
事業実施計画書
　平成     年　　月　　日

　社会福祉法人岩手県共同募金会
　会　長　　　　　　　　　　　　様
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印
　平成　　年　　月　　日付岩共募発第　　号で決定通知のあった標記助成事業について、下記のとおり実施する計画ですので届け出します。

記
１　事業名

２　事業実施内容

３　事業実施期間
　　　事業着手年月日：平成　　年　　月　　日

　　　事業完了年月日：平成　　年　　月　　日

４　使途明示の方法（共同募金受配事業の明示方法を具体的に記入のこと。）
　注）　　使途明示に必要な共同募金ステッカーは、岩手県共同募金会に請求のこと。
５　広報計画（地域住民への周知方法、報道機関への情報提供等具体的に記入のこと。）
６　その他（特記事項）

７　事業収支予算
（1）収入

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(単位：千円)
	項　　目
	金　　額
	備　　　考

	共同募金助成金収入
	
	

	自己資金
	
	財源:

	計
	
	


（2）支出
(単位：千円)
	項　　目
	金　　額
	積算内訳

	
	
	（内容・単価×個数など）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


