
（様式 1） 

 

児童遊具施設設置費補助（新設・修繕）申請書 

                              

                                令和   年  月  日    

 

社会福祉法人永平寺町社会福祉協議会長 殿 

 

 

               申請者 町 内 名                     

 

 区 長 氏 名                       

 

 住     所                      

 

  

１ 対 象 町 内                    町 内 名                     

２ 設 置 場 所 

 

① 設置地籍 

※ 設置場所を住宅地図等に明記のうえ添付して下さい。 

② 設置場所の土地の所有者 

Ⅰ  公有地（国、県、町） 

Ⅱ  区有地 

Ⅲ  私有地 

       ※ 私有地の場合で且つ新設の場合は、別紙様式第５号の土地使用承諾書に記名捺印

の上、添付して下さい。 

 （複数の場合は、その数だけ添付して下さい。） 

 

３ 施設設置に要する経費    総 経 費                  円 

 

          施行業者     住  所                         

 

 氏    名                       

 

※ 施行業者の見積書を添付すること。 

 

４ 申 請 額                     円      

 



（様式 2） 

４ 資金計画（区分に自己資金、借入れ制度を明示する。） 

 

区   分 金     額 適    当 

 円  

 円  

 円  

 円  

 円  

 円  

合   計 円  

 

５ 地区担当民生委員の意見書（児童遊具施設新設・修繕の必要性について記入する。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   民生委員氏名                ㊞ 

 

 

※ 設計書等、施行前の写真、その他必要な書類も添付して下さい。 

 



 (様式 4) 

 

       児童遊具施設設置（新設・修繕）にかかる工事完了届書 

 

 

社会福祉法人 永平寺町社会福祉協議会 殿 

 

                               令和  年  月  日  

                                  

 町 内 会 名                      

 

                  区 長 氏 名                 ㊞   

 

                  住     所                     

 

 

令和  年  月  日付けで申請した児童遊具施設設置費補助にかかる工事について，下記のと

おり完了したので届け出ます。 

 

                   記 

 

     １ 要した経費                     円   

    

     ２ 設置場所                               

      

     ３ 工事期間    着 工       年  月  日 

 

 完 了       年  月  日 

 

 下記のとおり相違ないことを証明します。 

       

※ 工事完了にともなう経過写真等に添付します。 

 

 

令和  年  月  日   

 

               施行業者                    ㊞    

 

 



（様式 5） 

 

             土 地 使 用 承 諾 書 

 

 

                              令和   年  月  日 

 

 

               区長 

 

                殿 

 

 

 

 土地使用者   住  所                     

 

                     氏  名                     ㊞  

 

 

下記所有地を児童遊具施設設置のための土地としてしようを受諾します。 

 

 

記 

 

 

   １ 所有地地籍 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          


