
（様式１）
　

岐阜市地域包括支援センター公募参加申請書
（兼参加資格審査申請書）

令和5年　　月　　日

岐阜市長　
　柴　橋　　正　直　　
（申請者）

所在地：
法　人　名：
代表者氏名：　　　　　　　　　　　　㊞
　岐阜市地域包括支援センター（No.1・No.2・No.3）運営業務委託（プロポーザル方式）の提案募集について、募集要領等に定める事項を承諾し、別紙の書類を添付して応募します。

	応募圏域
	· No.1岐阜市地域包括支援センター島城西
（地区：島・城西）
· No.2岐阜市地域包括支援センター清流
（地区：早田・則武）
　　
· No.3岐阜市地域包括支援センター岐北
（地区：黒野・方県・西郷・網代）
※応募する圏域にチェック（☑）してください。


法人担当者氏名及び連絡先

	担当部署名
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	


(様式２)
令和５年　　月　　日

誓　　約　　書

岐阜市長　

　柴　橋　　正　直　　

（申請者）

所在地：

法人名：

代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　㊞
岐阜市地域包括支援センター（No.1・No.2・No.3）運営業務委託事業者選定にかかる公募型プロポーザルに参加を申し込むにあたり、プロポーザル実施要領における参加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約します。　

なお、応募する業務の業務実施候補者（選定法人）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３）
法人の概要・運営理念等
令和5年　　月　　日現在

	法　人　名
	（フリガナ）

	
	

	代表者氏名
	

	事業所の所在地
	〒　　　　－　　　　



	設立年月日
	　　　年　月　日
	従業員数
	　　　　　　　　　人

（令和　　年　　月　　日）

	法人の実施事業
	

	法人の運営理念
	

	応募動機
	


 (様式４)
法人役員名簿
	役職
	（フリガナ）

氏　　名
	他の法人・団体の役員を兼任している場合

	
	
	法人・団体名
	役職名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


備考　当該法人の役員（業務を執行する役員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者が該当。相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者を含む。）及び事業所を管理する者について記入してください。
（様式５）
センター設置予定地
	設置場所の確保
	　有　（予定を含む）　　　・　　　　　　無

	所在地
	〒　　　　－

岐阜市


	設置方法
	　□　法人所有物件

　　　（　単独　　・　　法人施設内　・　法人敷地内　）

　□　民間賃貸物件
　　　（　戸建て　　・　　集合建物　）

　□　その他
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※該当する箇所にチェック（☑）し、括弧内に○をつけてください。
その他の場合は括弧内に記入してください。

	施設状況
	　　　　　平方メートル
　　　　　階建ての　　　　　階
エレベーター　　有　・　無　（事業所が２階以上の場合）
駐車場　　　　　有（　　　　　台分）　・　無
スロープ　　　　有　・　無　（段差がある場合）
　相談室スペース（プライバシーへの配慮）
有　・　無

	交通
	バス[バス停　　　　　　　]　距離　　　　ｍ　徒歩　　　　分
電車[駅　名　　　　　　　]　距離　　　　ｍ　徒歩　　　　分


※1　担当地区内での位置図及び周辺状況がわかる地図をA4版1枚に貼付し添付してください。
※2　外観写真をA4版1枚に貼付し添付してください。
※3　事業所内平面図をA4版1枚に記入又は貼付し添付してください。
（様式６）
職員確保に関する計画
（１）職員配置予定者
・　記入は枠内に収めてください。
・　配置職員が未定の場合は、「配置方法」及び「資格」欄への配置予定者に求められる職員像を記載してください。
・　「職歴」は現職を含めて過去の職務履歴を記入してください。
1 保健師等　　　　　　　　　　※該当する箇所にチェック（☑）してください。
	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□保健師　□看護師
資格取得（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　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	


　　　
	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□保健師　□看護師
資格取得（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　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	


2 社会福祉士等　　　　　　　　　※該当する箇所にチェック（☑）してください。
	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□社会福祉士　□社会福祉士資格取得予定者
資格取得（取得予定）日：　　　年　　月　　日
※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　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	


	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□社会福祉士　□社会福祉士資格取得予定者
資格取得（取得予定）日：　　　年　　月　　日
※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　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	


3 主任介護支援専門員等　　　　　※該当する箇所にチェック（☑）してください。
	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□主任介護支援専門員　□主任介護支援専門員資格取得予定者

資格取得（取得予定）日：　　　年　　月　　日

	
	職歴
	期間
	勤務先等
	職務内容

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	配置方法
	□法人内の人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□主任介護支援専門員　□主任介護支援専門員資格取得予定者

資格取得（取得予定）日：　　　年　　月　　日

	
	職歴
	期間
	勤務先等
	職務内容

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	

	
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	


（２）法人における職員確保に関する状況（職員補充体制）
業務開始後、配置予定職員が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こ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すること。
	職種
	法人内有資格者人員
	異動対応等の可否

	保健師等
	□有（　　名）　□無
	□異動対応可　　□不可

	社会福祉士等
	□有（　　名）　□無
	□異動対応可　　□不可

	主任介護支援専門員等
	□有（　　名）　□無
	□異動対応可　　□不可

	受託後の職員の欠員等に伴う代替人員確保等の方針について

	


※該当する箇所にチェック（☑）してください。
（３）職員の資質向上・定着に関する取り組みについて
地域包括支援センター職員が求められる資質を向上するために予定している取り組みや、職員が定着するために検討している計画などを記載すること。
(様式７)

高齢者の保健・医療・福祉・介護サービス等の実績

	現在実施している介護保険サービス事業について

（現在、提供しているサービス名、開設時期、活動実績数等を箇条書きで簡潔に記載してください。）

	１．居宅介護支援



	２．居宅サービス



	３．施設サービス



	４．地域密着型サービス




	高齢者の保健・医療・福祉サービスについて
（法人として地域で行っている高齢者への保健・医療・福祉サービスについて記入してください。）

	令和３年４月～令和５年７月までの活動実績




（様式８）

地域に密着したセンターとしての取組について
	以下の事項について、担当圏域で地域に密着したセンターとなるために行う効果的な方法を記述してください。

（１）センターを広報・周知するための取組
（２）高齢者からの相談を幅広く受け付けるための工夫

（３）地域の高齢者の特性に合わせた取組
（４）地域包括ケアシステム構築、推進のための具体的な取組

	


· 1枚で収まりきらない場合は、合計4枚以内にまとめてください。
（様式９）

認知症高齢者に対するセンターとしての役割と支援策について
	以下の事項について、認知症の人が在宅生活を継続するためにセンターが行う具体的で効果的な支援策を記述してください。

（１）地域住民への取組
（２）医療機関、介護サービス事業所への取組
（３）認知症を起因とする高齢者虐待への対応及び地域における取組

	


· 1枚で収まりきらない場合は、合計3枚以内にまとめてください。

（様式１０）

自立支援を目的とした介護予防事業に対する取組について
	以下の事項について、センターが行う介護予防・日常生活支援総合事業等への効果的な参加促進策を記述してください。

（１）介護予防・日常生活支援総合事業対象者への取組
（２）介護予防への取組を促す環境づくり

	


· 1枚で収まりきらない場合は、合計2枚以内にまとめてください。
受付番号





　　　















