（様式１）
令和　　年　　月　　日
関　市　長　様　
法人所在地　　　　　　　　　　　　　　　

フリガナ

法人名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
応募申込書
関市認知症初期集中支援チーム運営業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、関係書類を添えて応募します。
記

応募する業務の名称等
	業務の名称
	関市認知症初期集中支援チーム運営業務

	設置場所（予定地）
	〒　　　－

関市


担当者連絡先
	法人名・部署
	


	担当者氏名
	

	連　絡　先
	送付先
	〒



	
	電　話
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅ-mail
	


（様式２）　　　　　　　　　　　　法　人　の　概　要

　　　令和　　年　　月　　日現在
	法人名
	(フリガナ)

	
	

	代表者氏名
	

	法人所在地
	〒


	設立年月日
	年　　月　　日
	従業員数
	　　　　　　　人

	法人の基本理念
	

	法人の沿革

	

	初期集中支援チームの受託実績・活動実績の概要
	

	地域包括支援センター、高齢者在宅福祉、介護サービスの運営実績
	

	認知症の医療・診療等に関する実績
	


（様式３）

法人役員名簿
	役職
	フリガナ

氏　名
	他の法人・団体の役員を兼務している場合

	
	
	法人・団体名
	役職名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(様式４)

令和　　年　　月　　日

誓　　約　　書

関　市　長　様

法人所在地

法人名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
関市認知症初期集中支援チーム運営業務委託の応募にあたり下記の項目について相違ないことを誓約します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１　当法人は、介護保険法(平成9年法律第123号)第115条の22第2項各号の規定に該当しません。

２　当法人は、介護保険法に基づく指定の取消し等の処分を過去5年以内に受けたことがありません。
３　当法人は、医療法（昭和23年法律第205号）に基づく業務改善命令、業務停止命令、指定の取消し等の処分を過去5年以内に受けたことがありません。
４　当法人は、地方自治法施行令(昭和22年政令第16号)第167条の4に規定する者には該当しません。
５　当法人は、国税又は地方税を滞納しておりません。

６　当法人の役員等(法人の役員又は支店若しくは営業所（常時契約を締結する事務所をいう。）を代表するものをいう。)に、次の各号に該当する者はおりません。

（１）暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成3 年法律77 号）（以下「暴対法」という。）第2 条第2 号に規定する団体（以下「暴力団」という。）の構成員（暴対法第2 条第6 号に規定するもの）

（２）禁固以上の刑に処せられ、その執行を終わり又は執行を受けることがなくなった日から2年を経過しない者

また、関市認知症初期集中支援チーム運営業務委託応募において、応募資格をすべて満たしており、提案書類に記載されている事項は、事実と相違ないことを誓います。　

　なお、応募する業務の優先交渉事業者に選定された場合には、辞退はしないこと、提案し評価された内容については必ず履行することをそれぞれ誓います。

（様式５）
人員配置計画書
	法　　人　　名

	

	配置予定医師

	

	配置予定チーム員
（社会福祉士又は精神保健福祉士）
	

	配置予定チーム員
（保健師又は看護師）
	


1　職員配置予定者（配置方法、□→■で選択してください）
①専門医
	配置方法
	□継続配置（現在配置中）　　□法人内の人事異動　　□雇用内諾済
□募集予定　　□その他（　　　　　　　　  　　　　　　　　　）

	配置
予定者
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成　　年　　月　　日生

	
	資格の種類
	□日本老年精神学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の識別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師のいずれかに該当し、かつ認知症サポート医である医師
□日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の識別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師であって、今後５年間で認知症サポート医研修を受講する予定のあるもの
□認知症サポート医であって、認知症疾患の診断・治療に５年以上従事した経験を有するもの（認知症疾患医療センター等の専門医と連携を図っているものとする。）


	
	当該法人での職歴
	期　　間
	職務内容

	
	
	令和　　年　　月　～　令和　　年　　月
	

	
	
	平成　　年　　月　～　平成　　年　　月
	

	
	
	平成　　年　　月　～　平成　　年　　月
	

	
	認知症に関する臨床等の経験
	期　　間
	勤務医療機関ならびに部局等

	
	
	平成・令和　　年　　月　～
平成・令和　　年　　月
	


②専門職（社会福祉士又は精神保健福祉士）
	配置方法
	□継続配置（現在配置中）　　□法人内の人事異動　　□雇用内諾済
□募集予定　　□その他（　　　　　　　　  　　　　　　　　　）

	配置
予定者
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成　　年　　月　　日生

	
	資格の種類
	　　　　

	
	当該法人での職歴
	期　　間
	職務内容

	
	
	令和　　年　　月　～　令和　　年　　月
	

	
	
	平成　　年　　月　～　平成　　年　　月
	

	
	
	平成　　年　　月　～　平成　　年　　月
	


③専門職（保健師又は看護師）
	配置方法
	□継続配置（現在配置中）　　□法人内の人事異動　　□雇用内諾済
□募集予定　　□その他（　　　　　　　　  　　　　　　　　　）

	配置
予定者
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成　　年　　月　　日生

	
	資格の種類
	　　　　

	
	当該法人での職歴
	期　　間
	職務内容

	
	
	令和　　年　　月　～　令和　　年　　月
	

	
	
	平成　　年　　月　～　平成　　年　　月
	

	
	
	平成　　年　　月　～　平成　　年　　月
	


④その他職員
	配置予定
	□配置あり　　　□配置なし　　　

	配置予定者数
	①～③と同等の資格を持つ者
（資格の種類：　　　　　　　　　　　　　）
	　　　　　　　名


※１「職歴」は、現職を含めて過去３箇所分の職務履歴を記入してください。
※２「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。
２　法人における職員確保に関する状況
　　　配置予定職員が事業開始後、職員の退職等により職務に就くことができなくなった場合において、法人内の各職種資格所有者の有無及びそれに伴う人事異動等の対応の可否について記載し、代替人員確保等の方針について記載してください。
	職　名
	法人内有資格者人員
	異動対応等の可否

	専門医
	□有（　　　　名）　　□無
	□異動対応可　　□不可

	社会福祉士又は精神保健福祉士
	□有（　　　　名）　　□無
	□異動対応可　　□不可

	保健師又は看護師
	□有（　　　　名）　　□無
	□異動対応可　　□不可

	受託後の職員欠員に伴う代替人員確保等の方針について

	


· 上記の法人内有資格者人員及び異動対応等の可否は、□→■で選択してください。
（様式５－１ ）

配置(予定)職員経歴書　
≪専門医≫

　　　　　　　　　　　　　　　　　※該当するものに○を付けてください
	法人名
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	男・女
	生年

月日
	昭和・平成

年　　月　　日

	氏　名
	
	
	
	
	

	住　所
	〒　　　　－
	
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　年　月
	勤　　務　　先　　等
	職　務　内　容

	　
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	認知症の臨床・診断・治療等の経験について具体的に記載してください。

	備　考（研修等の受講の状況等）




備考１　住所は、自宅のものを記入してください。

２　裏面に資格証、修了証等の写しを添付してください。
３　配置職員が未定の場合（新たに職員を募集・採用する場合等）は様式５－１の提出の必要は
ありません。

（様式５－１ ）

配置(予定)職員経歴書　
≪専門職（社会福祉士・保健師等）≫

	法人名
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	男・女
	生年

月日
	昭和・平成

年　　月　　日

	氏　名
	
	
	
	
	

	住　所
	〒　　　　－
	
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　年　月
	勤　　務　　先　　等
	職　務　内　容

	　
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	認知症ケアや認知症にかかる在宅ケアの実務・相談業務等に３年以上携わった経験を具体的に記載してください。


	国が別途定める認知症初期集中支援チーム員研修の受講状況（□→■で選択してください。）
□受講済　　　　　□未受講
受 講 年 月


	備　考（研修等の受講の状況等）




備考１　住所は、自宅のものを記入してください。

２　裏面に資格証、修了証等の写しを添付してください。
３　配置職員が未定の場合（新たに職員を募集・採用する場合等）は様式５－１の提出の必要は
ありません。
（様式５－１ ）

配置(予定)職員経歴書　
≪専門職（社会福祉士・保健師等）≫

	法人名
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	男・女
	生年

月日
	昭和・平成

年　　月　　日

	氏　名
	
	
	
	
	

	住　所
	〒　　　　－
	
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　年　月
	勤　　務　　先　　等
	職　務　内　容

	　
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	認知症ケアや認知症にかかる在宅ケアの実務・相談業務等に３年以上携わった経験を具体的に記載してください。


	国が別途定める認知症初期集中支援チーム員研修の受講状況（□→■で選択してください。）
□受講済　　　　　□未受講
受 講 年 月


	備　考（研修等の受講の状況等）




備考１　住所は、自宅のものを記入してください。

２　裏面に資格証、修了証等の写しを添付してください。
３　配置職員が未定の場合（新たに職員を募集・採用する場合等）は様式５－１の提出の必要は
ありません。
（様式６）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(法人名：　　　　　　　　　　　　　　　)

事務所設置計画書
	所在地
	〒

関市　

	設置方法


	□法人施設内　　　　　　　　　□法人敷地内

□賃借（戸建）　　　　　　　　□賃借（集合住宅）

賃貸物件の際の所有者の承諾（有・無・その他〈　　　　　　　　　　　　　〉）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※□→■で選択してください。その他の場合はその状況を記入してください。

	施設・設備状況
	　・事務所　　　　　　㎡（小数第２位を四捨五入）　

・相談室　　　　　　㎡（小数第２位を四捨五入）

　・　　　階建の　１　階

・エレベーター　　有　・　無

　・駐車場　　　　　有　・　無　（　　　台分）

　・駐輪場　　　　　有　・　無　（　　　台分）

　・多目的トイレ　　有　・　無

　・車椅子用スロープ（段差がある場合は必要）　　　　有　・　無

	交通手段
	･バス[バス停　　　　　　]距離　　　ｍ　　本数　　本／日、徒歩　　　分　
･バス[バス停　　　　　　]距離　　　ｍ　　本数　　本／日、徒歩　　　分

	1　認知症初期集中支援チームの設置予定地（所在地図）




　　　　　　　　　　　　　　　　　　(法人名：　　　　　　　　　　　　　　　)

	２　事務所平面図

※駐車場については、平面図に区画ごと記入すること。

※入口、事務室、相談室がわかるように記載すること。また、間仕切りなどを設置する場合はそれも記載すること。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(法人名：　　　　　　　　　　　　　　　)

	３　設置予定地の現況写真

写真を貼付してください
　　　　　　



（様式７）

関市認知症初期集中支援チーム運営業務事業計画書

令和　年　月　日
関　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          
法人所在地
法人名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
	業務の名称
	関市認知症初期集中支援チーム運営業務

	設置場所

(予定地)
	関市　　　



	応募の動機



	１.地域資源の把握
	本市の地域性やインフォーマルな地域資源の把握方法、また活用方法について具体的に記載してください。


	２.公益性の視点
	公正性・中立性を確保するための具体的な運営方針を記載してください。

	３.関係機関・地域の専門職との連携強化策

	地域の専門職、認知症疾患医療センター、関係機関等と協働についてどのような取組を考えているか記載してください。


	４.対象者把握の工夫
	チームの活動を効果的に進めるために、どのように対象者を把握しますか。

	５.チーム内での情報共有・連携体制
	チームの役割を理解した具体的な情報共有・連携体制について具体的な方針があるか。


	６.チームの取組方針・目標
	初期集中支援について具体的な取組を計画していますか。また、初期集中支援チームの役割、支援対象者やその家族に対する支援をどのように考えていますか。なお、定量・定性両面での指標・数値目標がある場合は記載してください。



	７.地域で認知症の人や家族を支えるためのネットワークの充実

	認知症になっても地域で暮らすために、初期集中支援チームとして計画している地域ネットワークの充実について記載してください。


	８.地域住民への普及啓発活動

	初期集中支援に関することだけでなく、認知症の「早期発見・早期対応」を促すための地域住民向けの普及啓発活動など計画している場合は記載してください。


	９.職員体制
　　
	災害時・緊急時の２４時間対応の体制について具体的に記載してください。



	
	個人情報保護・管理体制について具体的に記載してください。


	10.独自の強みなど特筆すべき事項
	その他、独自の強みなど特筆すべき事項があれば、具体的に記載してください。




　　　　　　　※枠の大きさは、適宜変更してください。
