
①団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②担当者　　　　　　　　　　　　　

③連絡先   Tel：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax：

   E-mail：

④相談希望日時   第1希望：　　　　　　月　　　　　日　　　　□ AM　□ PM　　　　　　時　　　　　分　　　　　　

   第2希望：　　　　　　月　　　　　日　　　　□ AM　□ PM　　　　　　時　　　　　分　　　　　　

⑤事業の区分

　※申請をご希望の助成事業の区分をⅠ又はⅡより選び、□ を入れてください。Ⅰは①～⑤の事業区分も選んでください。

   □ Ⅰ かながわ民際協力基金助成事業

  □ ①海外協力　□ ②国内協力　□ ③担い手育成　□ ④団体活動充実　□ ⑤緊急支援

   □ Ⅱ 多文化共生の地域社会づくり応援事業

⑥事業の内容

⑦質問したいこと

ご相談の際には相談FAX送信票又はE-mailにて事前に相談・質問の内容を下記の宛先までお送りください。

担当者よりご連絡を差し上げます。E-mailの場合は下記の項目①～⑦についてご記載ください。

申 請 を ご 検 討 の 方 は お 気 軽 に ご 相 談 く だ さ い ！

〔 相 談 F A X 送 信 票 〕

Fax: 045(620)0025
E-mail: minsai@kifjp.org

かながわ民際協力基金　担当宛

※できるだけ応募期間（5月1日～5月31日）より前にお問い合わせください。

かながわ民際協力基金　担当

問い合わせ

〒221-0835 横浜市神奈川区鶴屋町2-24-2 かながわ県民センター13階
Tel：045(620)0011　Fax：045(620)0025
E-mail：minsai@kifjp.org
受付時間：月～金 8:45～17:30（土日祝休み）
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