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赤い羽根福祉基金　特別プログラム
令和7年度 篠原欣子記念財団
こども食堂応援プログラム　応募書①
2025年11月7日（金）23：59厳守（応募フォーム「e応募」にて）

本助成プログラムは、団体の所属する都道府県により応募先が異なります。
中央共同募金会へのご応募は下記の都道府県に限ります。ご記入の前に再度ご確認ください。

上記の都道府県以外に所属する団体については、各都道府県共同募金会へお問い合わせください。
※中央共同募金会と応募スケジュールや助成決定方法が異なる場合がございます。予めご了承ください。
１．団体概要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入：　２０２５年　　月　　日
	団体名
	フリガナ　

	
	※法人格がある場合は、法人格から記載してください


	設立時期
（西暦表記）
	　　　　　　年　　　月　（法人格がある場合は法人格取得年月も　　　　年　　　　月）

	所在地
	都道府県　　　　　　　　　　　　　　　　　市区町村　　　　　　　　　　　　　　

	前年度収入　他
	2024年度総収入額　　　　　　　　　　円
	2024年度参加ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ数　　　　　人
現在雇用されている職員数　　　　人
（正規職員、非常勤職員含む）

	設立目的と
通常時の
活動内容
	

	通常活動時の
連携組織等
	団体・機関名　
	担当者名　

	
	所在地　

	
	連絡先TEL:　
	E-mail:　


２．応募概要　以下、記入する枠は適宜広げてご記入ください。

	活動（事業）名
	＊「～のための～事業」のように具体的に記入してください。助成決定の際にHPに掲載させていただきます。

	助成応募額
	万円
＊応募書②「1.本助成金応募額 ※1」と同額（１万円単位）を記入してください

	活動（事業）に取り組む背景
	

	活動（事業）の目的と
活動を通じて
解決したい課題
	

	活動（事業）
場所・拠点
	

	
	（都道府県名・市区町村名・地区名・場所・拠点名等が分かるよう、具体的に記入してください）

	活動（事業）の対象地域
	

	活動（事業）の対象者
	

	活動（事業）
期間
	2025年4月～2026年3月の期間で、本助成金を充当する活動（事業）期間をご記入ください
２０２５年　　　月　　～２０２６年　　　月

	2024年4月から
応募時点まで実施してきた活動（事業）の概要
	1 2024年4月～応募時点までに、どのような人々、団体・施設などを対象にどのような活動を実施してきたかご記入ください。活動（事業）日数、支援件数、支援人数、支援先団体・施設数などもご記入ください。
2 2024年4月～応募時点までに実施した活動（事業）日数、支援件数、支援人数、支援先団体・施設数など

活動日数：　　　　　日
支援件数：実数　　　　件　　　延べ　　　　件　　　　
支援人数：実数　　　　人　　　延べ　　　　人
支援先団体・施設数：実数　　　　　件・延べ　　　　　件
3 2024年4月～応募時点までに実施した活動内容がわかるHPやSNSのアドレス
・
・

	本助成金で行う活動（事業）
の内容
	1 この助成金により取り組みたい活動についてその活動の必要性や、どのような人々を対象にどのような活動を実施する予定か等の具体的な内容をご記入ください。
②　予定される活動（事業）日数、支援件数、支援人数、支援先団体・施設数など

活動日数：　　　　　日
支援件数：実数　　　　件　・　延べ　　　　件
支援人数：実数　　　　人　・　延べ　　　　人

	本助成金で行う活動（事業）の実施体制
	本助成で実施する事業の体制や組織図、各担当者の役割と保有資格（ある場合）や実施事業に関わる経歴を簡単に（例：困窮者支援の相談支援員5年の経験あり）ご記入ください。



	本助成金を充当する経費の必要性
	応募書②（エクセル）に記載した各経費（すべて）について、どのような必要性があるか、できるだけ詳しくご記入ください。
-本助成金で何を購入し、それによってどのような効果が見込まれるか、どのような必要性があるかをご記入ください。また、諸謝金を申請する場合はどのような専門性をお持ちの方か、その方に協力いただくことでどのような効果が見込まれるかということや、どのような必要性があるかをご記入ください。



	本助成金による活動であることを周知・広報する具体的方法
	

	連携･協働機関･団体・企業等の名称と連携･協力の内容
	この活動（事業）で連携・協働している機関・団体・企業等の名称と担当者名と連絡先を３つ記入してください。なお、記載にあたっては必ず該当者の了承を得てください。事務局より問い合わせをする場合があります。
また連携・協力内容は、支援者に関する情報共有、日常的な相談、事業の共同実施、支援物資の提供を受けるなど簡潔に記入してください。
①連携組織名：
　担当者名：

　連絡先電話番号：
連絡先Email：
連携・協力内容：

②連携組織名：
　担当者名：
　連絡先電話番号：
連絡先Email：
連携・協力内容：
③連携組織名：
　担当者名：
　連絡先電話番号：
連絡先Email：
連携・協力内容：



３．他の助成団体等への応募及び採択状況（過去３年以内）
今回応募している事業と同一、また、関連が深い事業に関する助成について、応募時期が近いものから3件まで記入ください。
	他の助成等への応募
（該当するものに○）
	
	1. あ り →（ア.結果待ち　イ.助成決定　ウ.不採用）※ありの場合はいずれかに○

	
	
	2. な し

	応募先助成機関
・団体名
	

	
	今回の応募と活動内容は同じですか　
	□はい　　□いいえ

	応募金額／決定金額
	応募金額（　　　　　　　）万円
	決定金額（　　　　　　）万円

	実施期間
	　　　　年　　月　～　　　　　年　　月


	他の助成等への応募
（該当するものに○）
	
	1. あ り →（ア.結果待ち　イ.助成決定　ウ.不採用）※ありの場合はいずれかに○

	
	
	2. な し

	応募先助成機関
・団体名
	

	
	今回の応募と活動内容は同じですか　
	□はい　　□いいえ

	応募金額／決定金額
	応募金額（　　　　　　　）万円
	決定金額（　　　　　　）万円

	実施期間
	　　　　年　　月　～　　　　　年　　月


	他の助成等への応募
（該当するものに○）
	
	1. あ り →（ア.結果待ち　イ.助成決定　ウ.不採用）※ありの場合はいずれかに○

	
	
	2. な し

	応募先助成機関
・団体名
	

	
	今回の応募と活動内容は同じですか　
	□はい　　□いいえ

	応募金額／決定金額
	応募金額（　　　　　　　）万円
	決定金額（　　　　　　）万円

	実施期間
	　　　　年　　月　～　　　　　年　　月


以上、記入漏れがないか確認のうえ、Word形式のまま必要書類とともに助成応募システム「e応募」にて提出してください。
※本助成プログラムは、団体の所属する都道府県により応募先が異なります。本応募書1頁に記載した対象都道府県の中に、団体の所属する都道府県が含まれていることを再度ご確認ください。
※「e応募」にアップロードできるファイルの容量は1ファイルあたり5.0MBまでです。

※概ね30分間、入力画面を開いたままにするとタイムアウトにより登録できなくなります。入力画面の最下段の「一時保存」をご利用ください。
※「e応募」が利用できない場合や不明点がある場合は、中央共同募金会「篠原欣子記念財団　こども食堂応援プログラム」担当まで早めにご相談ください。締め切り間際にご相談されても間に合わない場合があります。【お問い合わせ先】m-kodomo@c.akaihane.or.jp
【応募URL】
https://hanett.akaihane.or.jp/josei/chuo/oubo/apply/syk2025
応募要項や提出書類の一覧は下記の本会ホームページにてご確認いただけます
https://www.akaihane.or.jp/subsidies/sub-corp-prog/42298/
応募締め切り　　2025年11月7日（金）23:59　厳守
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団体受付番号





福島県・茨城県・栃木県・埼玉県・富山県・石川県・岐阜県・静岡県・愛知県・滋賀県・京都府・大阪府・兵庫県・奈良県・鳥取県・山口県・徳島県・福岡県・宮崎県
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