様式1
プロポーザル参加表明書
令和　　年　　月　　日
越前町長　　髙田　浩樹　様
越前町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の内容を理解し、ここに参加資格要件の項目をすべて満たすことを証し、参加を希望するので、その意向を表明します。
１　事業者
	所　在　地
	

	法　人　名
	

	電　話　番　号
	

	代表者・職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


２　担当者
	担当者・職・氏名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	


様式2
法　人　概　要
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出日現在
	法　人　名
	

	法人所在地
	

	代表者氏名
	

	設立年月日
	

	資本金（基本財産）
	

	従業員・従事者数
	

	法人沿革
	

	法人の運営方針
	


※記入欄が不足する場合は、追加、又は別紙による提出でもよい。
添付書類
·  法人の登記簿謄本
　□　定款
　□　法人の直近の年度の財務状況に関する書類（ 賃借対照表、事業活動計算書等）
　□　法人の組織及び役員に関する事項を記載した書類
様式3
法人の活動実績
１　介護サービスの状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出日現在
	サービス事業名
	箇所数
	開始年月

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


２　高齢者関連事業に関する活動実績
	


３　国・地方公共団体からの委託事業実績
	


※記入欄が不足する場合は、枠を広げてもよい。
様式4
提　案　書
令和　　年　　月　　日
越前町長　髙 田　浩 樹　様
所在地　　
法　 人   名　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
越前町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、及び仕様書の記載内容を承諾したうえで、次のとおり提案書を提出します。なお，提出書類の全ての記載事項に相違ありません。
【提出書類】
□　  提案書

　　　　□　　添付書類　　設置予定場所の地図、写真
　　　　　　　　　　　　　
（連絡先）担当者氏名
電話番号
メールアドレス
様式5
提　案　書（センター運営）
	【運営方針について】

	１　地域包括支援センターを運営する上での方針
越前町に対する認識、捉えている地域課題、公正、中立性の確保の視点も交えて記載して下さい


	【運営体制について】

	１　センターの設置場所及び設備要件
1 設置予定場所（住所）※地図や現況写真を添付
　②設置形態
□賃貸（月額賃料：　　　　円）　□自己所有（既存施設）　
□自己所有（新設）
2 事務所、相談室等のレイアウト図（写真・画像データ添付でも可）
④建物環境（建物構造や階層、エレベーターの有無）
　⑤駐車場及び駐輪場（台数等を記載）
２　２４時間の対応体制（休日、夜間）
３　苦情対応



※記入欄が不足する場合は、枠を広げてもよい。
様式6
提　案　書（人員体制）
１　保健師等
	配置方法
	□募集予定　　□雇用内諾済　　□法人内の人事異動　　□現職
（□→■で選択すること）

	配
置
予
定
者
	氏名
	

	
	資格
	□保健師　　□看護師　　□資格取得予定者（□→■で選択すること）
資格取得（予定）日：　　　年　　月　　日

	
	
	＊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
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	


２　社会福祉士等
	配置方法
	□募集予定　　□雇用内諾済　　　□法人内の人事異動　　□現職
（□→■で選択すること）

	配
置
予
定
者
	氏名
	

	
	資格
	□社会福祉士　　□資格取得予定者（□→■で選択すること）
資格取得（予定）日：　　　年　　月　　日

	
	職歴
	期　間
	勤務先等
	職務内容

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	


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

	配
置
予
定
者
	氏名
	

	
	資格
	□主任介護支援専門員　　□資格取得予定者（□→■で選択すること）
資格取得（予定）日：　　　年　　月　　日

	
	職歴
	期　間
	勤務先等
	職務内容

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	

	
	
	年　　月～　　　年　　月
	
	


４　欠員が生じた場合の対応策
５　職員の研修計画
※記入欄が不足する場合は、枠を広げてもよい
様式7
　　提　案　書（事業計画）
	【事業の実施について】
※受託後どのように取り組むか、貴法人の考えを記入してください。

	（１）総合相談支援業務


	（２）在宅介護支援センター業務統括


	（３）権利擁護業務


	（４）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務


	（５）介護予防関連業務（介護予防ケアマネジメント・つるかめ体操普及啓発）


	（６）地域ケア個別会議


	（７）指定介護予防支援業務


	（８）その他
その他任意で実施する事業や、法人等のもつ独自の強みや特色を地域包括支援センターの運営に活かすことができるものがあれば、記入してください。



※記入欄が不足する場合は、枠を広げてもよい。
様式8
　提　案　書（リスク管理）
	【危機管理について】
※地域包括支援センター内での対応を明記すること。例：通報体制や職員の避難経路、業務継続計画等

	１　事故発生時や緊急時の対応


	２　防災、防犯の対応


	３　個人情報の取扱い


	４　感染症予防対策



※記入欄が不足する場合は、枠を広げてもよい。
様式9
提　案　書（収支予算計画）
令和９年４月１日～令和１２年３月３１日

収入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	科　目
	予算額
	備　考（積算）

	１　委託料収入

　　地域包括支援センター業務委託料
２　介護予防支援費

（介護保険収入）
３　その他


	
	

	収入合計（Ａ）

	
	

	支出の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）

	科　目
	予算額
	備　考（積算）

	１　人件費

２　事業費・事務費等


	
	

	支出合計（Ｂ）
	
	

	収支差額（Ａ）－（Ｂ）
	
	


※地域包括支援センター業務委託料は1年間上限２５，０００千円とします。
　
様式10
質　　問　　書
越前町長　髙 田　浩 樹 　様

令和　　年　　月　　日
	業務の名称
	越前町地域包括支援センター業務委託

	事業者名・代表者
所属
担当者
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	

	該当資料名・頁
	

	該当項目
	

	質問内容
	


※提出の際は質問未受領防止のため下記に送信し、送信後、電話確認すること
・質問送信先メールアドレス　houkatsu@town.echizen.lg.jp
・確認先　越前町役場　地域包括支援センター　担当：谷﨑
・電話番号　0778-34-8729 

様式11
辞　　退　　届
令和　　年　　月　　日
越前町長　髙 田　浩 樹 　様

所在地　　
商号又は名称　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印
都合により、下記に係るプロポーザルへの参加を辞退します。
記
１　業務の名称　　越前町地域包括支援センター業務委託
以上
