２０１０年５月制定 
認定特定非営利活動法人日本ＩＤＤＭネットワーク

患者・家族会設立助成金交付要項
１. 趣旨 

１型糖尿病患者又はその家族を身近な地域で“救う”ために新たに設立する患者・家族会に対し助成金を交付します。
注）患者・家族会とは：患者だけで構成する会、患者と家族で構成する会、家族だけで構成する会
２. 交付対象者
　下記の全てに該当する1型糖尿病の患者又はその家族を支援する団体を設立する者とします。 

①日本国内で継続的な活動を行う団体であること。
②５人以上（役員、会員を含む）で構成される団体であること。
③会の運営等、団体としての主要な点を定めた会則があること。 

３. 交付金額とその使途 

・　1団体あたりの上限２万円。 

・　使途は１型糖尿病患者又はその家族を支援する患者・家族会設立に要する費用とします。
　　　（例）団体のPRチラシ作成費、ホームページ作成費、他団体視察のための交通費等

4． 申請について

（１）申請期間
　　　　随時
（２）申請用紙
　　　　別紙に必要事項を記入のうえ、下記の日本ＩＤＤＭネットワーク事務局宛にお送りください。 

５．　交付の条件
助成金を交付した年度及びその翌年度に、日本ＩＤＤＭネットワークの会報等で活動内容を紹介していただきます。ご紹介いただく活動内容はＡ４サイズで1枚程度を想定しています。
６．　選考方法

団体としての活動内容（会則）や継続性等を考慮し、当法人の理事による選考を経て、申請後1カ月以内に結果をご連絡します。
７．　申請書類の送付先・問い合わせ先 

認定特定非営利活動法人日本ＩＤＤＭネットワーク 
〒840-0854　佐賀県佐賀市八戸二丁目１番27-2号
TEL：0952-20-2062　　　　　FAX：050-3385-8940　
E-mail：info@japan-iddm.net
※この助成金は、日本IDDMネットワークへの活動全般に対する寄付金等を財源としています。
日本ＩＤＤＭネットワーク患者・家族会設立助成金交付金申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

認定特定非営利活動法人日本ＩＤＤＭネットワーク　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり申請します。
	団体所在地
	〒


	(ふりがな)

団　体　名
	※公表項目です


	代表者氏名
	※公表項目です


	活動エリア
	※公表項目です


	会　員　数
	

	年　会　費
	有（　　　　　　　　　円）　　　　・　　無

	ＨＰアドレス
	※公表項目です
https:

	助成申請額
	円　

	助成金の使途
	

	連絡責任者
	(職名)

(氏名)　

(住所)
	(TEL)　

	
	
	(FAX)　

	
	
	(E-mail)　

	助成金振込先
	金融機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　※支店名も要記載
口座の種類：
口座の番号：
口座名義人：


添付書類）会則
注１）ご提出いただきました申請書類はご返却できませんので、あらかじめご了承ください。 

２）助成対象となった場合、団体名、代表者名、活動エリア、HPアドレスを当法人のHPや会報等で公表させていただきます。

それ以外の申請書に記載いただいた情報は、当法人からの連絡にのみ使用し、申請者の承諾無く
第三者へ提供することはありません。 

