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様式１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　

（宛先）白井市長
住所　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　印　　　

参加申込書

参加資格を全て満たしていること及び書類の記載内容について事実と相違ないことを誓約し、プロポーザルの参加を申し込みます。

１　件名　【債】白井市地域包括支援センター業務委託
　　　　　（白井市　　　　　　地域包括支援センター）

２　担当者連絡先
	法人名
	


	担当部署
	


	担当者氏名
	


	所在地
	〒



	電話
	


	メール
	





３．白井市における業務委託の競争入札参加資格の有無　　　
有　・　無　　※どちらかに○

様式２
[bookmark: _Hlk230800909]法人概要
	ふりがな
法　人　名
	

	ふりがな
代表者氏名
	


	主たる事務
所の所在地
	


	
設立年月日
	

	従業員数
令和８年４月1日現在
	
　　　　　　　　人

	








法人の沿革
及び
実施状況等
	（下記内容を記入すること）
①法人の理念・方針
②法人の経営状況・体制
③市内における介護保険事業の実績

	

関連法人・
機関等
	






様式３

令和　　年　月　日　

（宛先）白井市長

住所　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　印　　　


質問書

　【債】白井市地域包括支援センター業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、次のとおり質問いたします。

	質問事項
	質問内容

	
	



　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 法人名
担当者名　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　
様式４
令和　　年　月　日　


（宛先）白井市長

住所　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　印　　　
　

[bookmark: _Hlk95986731]提案書等提出届（第１次審査分）

　【債】白井市地域包括支援センター業務委託（白井市　　　　　　地域包括支援センター）公募型プロポーザルに係る提案書等（第１次審査分）について、必要な書類を添えて提出します。
　なお、書類の記載内容については、事実と相違ないことを誓約します。


＜添付書類＞
□様式５　　　地域包括支援センター運営に関する事項（職員配置）
　□様式６　　　地域包括支援センター運営に関する事項（事業実績）





　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　


様式５
地域包括支援センター運営に関する事項（職員配置）

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　

	管理者（予定）
氏名
	職種　　　　　　　　　氏名

	配置予定人数
	　　　　　　　名



１　保健師
　⑴　配置方法　（□→☑で選択すること。）
　　□　法人内の人事異動　　□　雇用内諾済　　□　募集予定　　□　現職
　⑵　配置予定者
	氏名
	


	資格
	（□→☑で選択すること。）
□　保健師　　　　□　看護師
登録年月日：　　　年　　月　　日   　
登録番号　：第　　　　　　 　号　
※保健師に準ずる者の場合は、その該当要件を記入してください。




	職歴
	期　　間
	勤務先等
	職務内容

	
	年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　※　雇用内諾済の場合は、内諾が確認できる書面等を添付してください。
　　※　資格取得を証明する免許証の写し、又は登録証明書を添付すること。
　⑶　募集予定の場合は、その方法を次に記載してください。
	




２　社会福祉士
　⑴　配置方法　（□→☑で選択すること。）
　　□　法人内の人事異動　　□　雇用内諾済　　□　募集予定　　□　現職
　⑵　配置予定者
	氏名
	


	資格
	（□→☑で選択すること。）
□　社会福祉士　　　
登録年月日：　　年　　月　　日   　
登録番号　：第　　　　　 　号　
□　社会福祉士に準ずる者
※社会福祉士に準ずる者の場合はその該当要件を記入してください。







	職歴
	期　　間
	勤務先等
	職務内容

	
	年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　※　雇用内諾済の場合は、内諾が確認できる書面等を添付してください。
　　※　資格取得を証明する免許証の写し、又は登録証明書を添付すること。
　⑶　募集予定の場合は、その方法を次に記載してください。
	








３　主任介護支援専門員
　⑴　配置方法　（□→☑で選択すること。）
　　□　法人内の人事異動　　□　雇用内諾済　　□　募集予定　　□　現職
　⑵　配置予定者
	氏名
	


	資格
	（□→☑で選択すること。）
□　主任介護支援専門員 　
修了年月日：　　年　　月　　日
介護支援専門員登録番号：　
　主任介護支援専門員更新研修受講予定時期：　　　年　　　月　　
□　主任介護支援専門員資格取得予定者
受講予定時期：　　年　　月
　介護支援専門員登録番号：
□　主任介護支援専門員に準ずる者
　ケアマネジメントリーダー研修修了年月日：　　　年　　月　　日
　介護支援専門員番号
＊主任介護支援専門員に準ずる者の場合はその該当要件を記入してください。




	職歴
	期　　間
	勤務先等
	職務内容

	
	年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　※　雇用内諾済の場合は、内諾が確認できる書面等を添付してください。
　　※　資格取得を証明する免許証の写し、又は登録証明書を添付すること。
　⑶　募集予定の場合は、その方法を次に記載してください。
	





[bookmark: _Hlk230107902]
様式６
地域包括支援センター運営に関する事項（事業実績）

　　　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　高齢者福祉に関する事業実績
　　地域包括支援センターの受託実績や高齢者福祉事業に関する活動実績について記載
	










２　白井市内において介護保険法に基づく指定を受けてサービスを提供する事業所
	サービス名称
	事業所名
	所　在　地
	事業開始年月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月

	
	
	
	年　　月


　※サービス名称は、介護保険法第８条各号で規定された事業を記入してください。
　　ただし、福祉用具貸与・販売は除きます。




様式７

令和　　年　月　日　


（宛先）白井市長

住所　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　印　　　


提案書等提出届（第２次審査分）

　【債】白井市地域包括支援センター業務委託（白井市　　　　　　地域包括支援センター）公募型プロポーザルに係る提案書等（第２次審査分）について、必要な書類を添えて提出します。
　なお、書類の記載内容については、事実と相違ないことを誓約します。

　＜添付書類＞
□様式８　　　地域包括支援センター運営に関する事項（基本理念）
　□様式９　　　地域包括支援センター運営に関する事項（職員確保）
　□様式１０　　地域包括支援センター運営に関する事項（業務方針）
□様式１１　　見積書
□様式１２　　見積金額内訳書










法人名　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　
様式８
地域包括支援センター運営に関する事項（基本理念）


１　応募の動機、地域包括支援センター運営にかける思いについて
	







２　応募圏域に対する認識および地域における役割について
	[bookmark: _Hlk230682949]







３　公正・中立性の確保について
	






４　３職種職員の協働、チームアプローチの実行・取り組みについて
	






５　地域の関係機関との連携について
	








様式９
地域包括支援センター運営に関する事項（職員確保）

　職員の退職等により欠員が生じた場合において、法人内の各種資格所有者の有無及び人事異動での対応の可否について記入してください。

（□→☑で選択すること）
	職　　種
	法人内有資格者
	異動対応等の可否

	保　健　師
	□　有（　　名）　　
□　無
	□　異動対応可　　
□　不可

	社会福祉士
	□　有（　　名）　　
□　無
	□　異動対応可　　
□　不可

	主任介護支援
専門員
	□　有（　　名）　　
□　無
	□　異動対応可　　
□　不可

	
	□　有（　　名）　　
□　無
	□　異動対応可　　
□　不可

	⑴　退職や長期休暇により職員に欠員が生じた場合の対応策について具体的に記載のこと







	⑵　職員の資質向上・専門性向上に向けた人材育成について具体的に記載のこと













様式１０
[bookmark: _Hlk230801149]地域包括支援センター運営に関する事項（業務方針）

　業務実施にあたっての法人の考え方や取組みがどのように行われるかについて、具体的かつ簡潔にまとめて記入してください。（記入内容に合わせて行を調整してください。）

１　業務方針
	⑴　総合相談支援業務について





	⑵　権利擁護業務について





	⑶　包括的・継続的ケアマネジメント支援の取り組みについて





	⑷　一般介護予防事業について





	⑸　介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支援業務について





	⑹　地域ケア会議開催業務について




	⑺　生活支援体制整備事業について





	⑻　在宅医療・介護連携推進事業について





	⑼　認知症総合支援事業について





	⑽　その他（任意）







２　リスク管理
	⑴　２４時間対応可能な体制について



	⑵　事故・緊急時の対応について



	⑶　苦情対応について



	⑷　個人情報保護・管理について







[bookmark: _GoBack]様式１３
令和　年　　月　　日

　（宛先）白井市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　㊞


納税義務に関する申立書

　【債】白井市地域包括支援センター業務委託プロポーザル実施要領 １５参加申込（１）提出書類⑦「納税義務を有する税金の納税証明書」について、次のとおり申し立てします。

当法人は、

　□　市税の納税義務がありません。
　□　法人税の納税義務がありません。
　□　消費税及び地方消費税の納税義務がありません。

　※該当する項目の□欄にチェック☑を記入してください。




様式１４

令和　　年　月　日　

（宛先）白井市長
　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　印　　　


辞退届

　【債】白井市地域包括支援センター業務委託公募型プロポーザルについて、次の理由により辞退します。

理由　
















担当者　　　　　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　


様式１５

令和　　年　月　日　

（宛先）白井市長

住所　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　印　　


異議申立書

　【債】白井市地域包括支援センター業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、下記のとおり異議を申し立てます。

記

１　申立内容　　


２　申立根拠　











担当者　　　　　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　
