


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




様式1
質問書

（宛先）桜井市長
令和　　年　　月　　日

	法人名
	

	代表者名
	



	番号
	質問内容

	
	

	
	

	
	



	法人名
	

	所在地
	

	担当部署名
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	電子メールアドレス
	



注意事項
①質問は本様式１行につき１問とし、簡潔にまとめてこのシートに全て記入してください。
②質問数に応じて行数を増やし、「番号欄」に通し番号を記入してください。


様式2

プロポーザル参加申込書


平令和　　年　　月　　日
	
（宛先）桜井市長


	所在地
	

	法人名
	

	代表者名
	　　印




令和8年9月11日付けで公告のありました桜井市地域包括支援センター業務等委託公募型
プロポーザル実施要領に基づき、プロポーザル参加申込書を提出します。

	担当部署名
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	電子メールアドレス
	



受託希望圏域　

	生活圏域の名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中学校区





　　　　　　　　　　　　　　　　


様式3　

地域包括支援センター従事予定者職員経歴書

　　　　
	ふりがな
	

	氏名
	

	生年月日（年齢）
	　　　　　年　　月　　日（　　　歳）
	管理者
	該当・非該当

	経歴
	

	資格
	

	予定職種

いずれかに○を
つけてください
	・保健師その他これに準ずる者

・社会福祉士

・主任介護支援専門員

	経験年数
	年　　　か月



　注意事項
①年齢及び経験年数は、令和8年10月1日現在で記入してください。
　②経験年数については、予定職種としての経験年数を記入してください。


様式4　
受託法人について

1　応募理由
地域包括支援センターに求められる役割・機能、生活圏域の現状と課題を踏まえた具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。













2　法人の運営理念･事業概要･事業実績












3　高齢者福祉事業等の実績に基づく取り組み方針
法人の強み（実績・体制等）を生かした独自の具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。











様式5-1　

桜井市地域包括支援センター事業計画書‐運営方針等

（1）地域包括ケアシステムの中核機関としての役割
地域包括ケアシステムの深化・推進に向けて、中核機関としてどのような役割を果たしていくのかなど、実現可能性のある具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。















（2）運営における公平性、中立性の確保について
地域包括支援センターとして、介護保険サービス提供等において、公平性・中立性を実現する具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。







































（3）職員について
ア　専門三職種の役割について
（ア）保健師その他これに準ずる者





（イ）社会福祉士





（ウ）主任介護支援専門員





イ　職員の育成、研修についての考え方
　職員の資質向上・専門性向上に向けた取り組みを示す具体的な提案をお願いします。
　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。
　





ウ　受託後の職員の欠員等に伴う代替人員確保の方針について
職員に欠員が生じた場合の対応方法を示し、実現可能性がある具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。








































（4）緊急時及び業務時間外の相談体制について
緊急時の対応・業務時間外の相談体制をどのように整えるのか、具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。












（5）苦情処理と業務への反映について
苦情に対応する体制をどのように整え、業務に反映させていくのか具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。














（6）個人情報保護及び適正な取り扱い　
個人情報保護及び適正な取り扱いの重要性を意識した取り組み内容を示す具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。














様式5-2　
	（1）総合相談支援業務
総合相談におけるワンストップサービス、組織・制度横断的な支援が期待できる具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。



地域包括支援センター事業計画書‐業務内容等
	（2）権利擁護業務
高齢者虐待対応等、困難事例への対応に積極的な取り組みが期待できる具体的な提案をお願いします。
　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。






	（3）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務
ア　地域の医療機関・介護事業者・民生児童委員等のネットワークづくりが期待できる具体的な提案をお願いします。
イ　介護支援専門員に対する個別的ケアマネジメント支援・困難事例指導が適切に行われることが期待できる具体的な提案をお願いします。
[bookmark: _GoBack]ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。

	（4）介護予防ケアマネジメント事業
要支援者等の状況にあった適切なサービスを包括的かつ効率的に提供することが期待できる具体的な提案をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。


	（5）在宅医療・介護連携推進事業
多職種連携・チームケアを実現させることが期待できる具体的な提案をお願いします。
　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。






　　　　
	（6）生活支援体制整備事業
生活圏域の課題を的確に認識し、地域への積極的な関わりが期待できる具体的な提案をお願いします。
　　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。



	（7）認知症地域支援・ケア向上事業
ア　地域住民等への認知症に対する理解促進に資する具体的な提案をお願いします。
イ　認知症のある高齢者の早期発見・早期対応のためのネットワーク構築が期待できる具体的な提案
をお願いします。
　　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。






	（8）地域ケア会議推進事業
ネットワークの構築・資源開発・地域づくり展開等、地域課題の解決にむけて実現可能性のあるプロセスを示す具体的な提案をお願いします。なお、そのような実例がある場合は、3事例までご記入ください。
　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。



	（9）一般介護予防事業
ア　地域の困りごと・生活課題を把握することが期待できる具体的な提案をお願いします。
イ　介護予防活動の地域展開が期待できる具体的な提案をお願いします。
ウ　事業評価に関する事業目標等を具体的かつ的確に示す具体的な提案をお願いします。
　ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。


様式6　
受付窓口・相談スペースにおけるプライバシーの配慮
住民が安心して相談できるよう受付窓口・相談スペースにおいて、プライバシーが確保される具体的な提案（写真又はイメージ図等の挿入）をお願いします。
ただし、上記以外の提案を妨げるものではありません。






























▼令和8年10月1日現在で、受付窓口・相談スペースにおけるプライバシーの配慮ができていない場合

上記の提案内容について、令和9年4月1日までに確実に実施することを誓約します。
	法人名
	

	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式7　
地域包括支援センター運営に係る収支予算計画書

	法人名
	



（単位：千円）
	収入
	予算額

	（1）地域包括支援センター業務委託料


（2）介護事業費


（3）その他
　　
　　
	

	収入合計（①）
	

	支出
	予算額

	（1）人件費
　　
　　
（2）施設管理費
　　
　　
（3）事業費


（4）その他


	

	支出合計（②）
	

	収支（①－②）
	



様式8　
参加資格に関する誓約書

令和　　年　　月　　日
（宛先）桜井市長


	法人名
	

	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



　　桜井市地域包括支援センター業務等委託公募型プロポーザルに参加を申し込むにあたり、
下記のとおり誓約します。

記


ア　桜井市地域包括支援センター業務等委託公募型プロポーザル実施要領の参加資格をすべて満たしています。

イ　桜井市地域包括支援センター業務等委託公募型プロポーザル実施要領の内容をすべて承諾しています。

ウ　提出する書類全ての記載事項について、事実と相違ありません。




