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オリックス生命保険 
	想いをカタチにプロジェクト
～障がいや重い病気がある子どもたちの体験を応援～
2026年度 応募フォーム

　1.　団体について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	団体名（法人格含む）
	

	設立年（西暦）
	
	法人格取得年（西暦）
	

	代表者氏名
	

	代表者氏名ふりがな
	

	代表者の肩書
	

	活動拠点
	☐ 東京都　☐ 神奈川県　☐ 千葉県　☐ 埼玉県

	主な活動地域（市区町村）
	

	所在地


	〒


	メールアドレス
	

	電話
	

	ウェブサイトなど
※facebookやX(twitter)などのSNSも可
	https://

	理事
	人
	監事
	人

	スタッフ
	人
	うち有給スタッフ
	人

	ボランティア
	人
	おおよその対象者数
	人

	主な対象者
	

	団体の主な活動
※300字以内で簡潔に記入してください



	

	直近会計年度の収入額（円）
※直近の財務報告書の金額と一致すること
	


　2.　応募プロジェクトについて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	プロジェクト名
	

	プロジェクトの概要
（150字以内）

	

	助成申請額（円）
※予算書の合計額を記入
	

	プロジェクト実施期間
	　 年　　月 　～　年　　月

	プロジェクト対象者
	☑ 障害や重い病気のある子ども
☐ 家族など（保護者、きょうだいなど）
· 対象者として子どもは必須です。家族なども対象の場合は ☑ を入れてください

	プロジェクト対象者
※障がいや病気などの状態、対象となる子どもや家族などの主な年代やジェンダー、子どもとの関係（保護者・きょうだい・その他）などを記載してください
※子どもの対象年齢はおおむね17歳までです
	実数：　　　人（うち、子ども　　人）

	
	対象者：

	実施地域
（都道府県/区市町村）
	都道府県：
区市町村：

	背景・課題
（300字以内）


	

	プロジェクトのねらい
（300字以内）

	

	プロジェクト活動内容
（800字以内）

留意点：
・どのような活動を実施するのか
・何回実施するのか
・対象者への告知方法
・対象者へのフォローアップ方法
	



　3.　スケジュール     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
助成が決定した場合の実施計画を記載してください。契約前に再度計画を確認しますので、応募後に多少変更が生じても構いません。

	2026年3月
	採択通知、覚書の締結、助成金の振込

	　月
　月
　月
　月
　月
　月
　月
　月
　月
	


※プロジェクトは2027年3月末日までに完了させてください。

■ 採択決定後
(1) 贈呈式や交流会・報告会の開催を予定しています。
(2) 双方の希望に基づき、オリックス生命保険社員がボランティア参加できる場合があります。
いずれも具体的な時期は採択後に調整します。

　4.　プロジェクトの担当と協力体制　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
	担当者氏名
	

	担当者氏名ふりがな
	

	担当者の肩書
	

	メールアドレス
　※1.と異なる場合に記入
	

	電話
※1.と異なる場合に記入
	

	協力団体・協力者の有無
	☐ あり
☐ なし

	協力団体・協力者の名称
	

	協力団体・協力者の役割
	



　5.　オリックス生命社員ボランティアの受入れ可否　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
	[bookmark: _Hlk119326889]オリックス生命保険株式会社の社員がボランティアとして活動に参加することが可能な場合があります。あなたの団体で、もし希望があれば教えてください。オリックス生命としては、可能な限り社員のボランティア参加を行いたいと考えています。

	ボランティアの希望
	☐ あり
☐ なし
☐ その他：

	（あれば）希望する内容
	



	（あれば）だいたいの時期
	

	（あれば）だいたいの場所
	


※スケジュールなどの不一致や人員不足でご希望がかなわない場合があります。
※一旦ご希望をお預かりの上、具体的な事項は改めて調整します。その過程で貴団体の想定やご希望などと合わないことが判明した場合、無理にボランティアの受入れをお願いすることはありません。

　6.　オリックス生命保険株式会社との取引関係　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
	団体またはその代表者が、オリックス生命保険株式会社と取引関係（保険契約を除く）にある場合、本プログラムには応募できません。取引関係にないことが確認できた場合、以下「ない」に ☑ を入れてください。

	取引関係の有無
	☐ ある
☐ ない



応募書類に記載された情報は、オリックス生命株式会社および日本NPOセンター（事務局）が本プログラムの選考および運営の目的に限り使用します。

　お問合せ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
[bookmark: _Hlk122511053]
認定特定非営利活動法人日本NPOセンター
オリックス生命保険 想いをカタチにプロジェクト事務局

メール：omokata.pj@jnpoc.ne.jp
電話：03-3510-0855（平日10：00～17：00）
担当：清水・上田
以上
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