（様式１）

誓　　約　　書

　　　年　　月　　日

（あて先）松江市長

申　請　者
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　印

松江市基幹相談支援センター運営業務の委託事業者の募集に当たり、下記の事項及び提出書類の内容について事実に相違ないことを誓約します。
後日誓約した内容に違反する事実が判明した場合、もしくは応募受付後、審査・選定までの間に誓約した内容に違反した場合は、無効又は失格とされても異議を申し立てません。

記

(1) 法人格を有している者であること。
(2) 地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４の規定に該当していないこと。 
(3) 本市又は他の地方公共団体において競争入札参加資格を有する場合、指名競争入札に関する指名を停止されていないこと。また、指名の停止を受けたが、既にその停止期間を経過していること。
(4) 銀行取引停止処分を受けていないこと。 
(5) 会社更生法、民事再生法等に基づき更生又は再生手続きをしている法人等でないこと。 
(6) 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年法律第77 号）第２条第２号に規定する暴力団又は第２条第６号に規定する暴力団員が経営に関与していないこと。 
(7) 所得税又は法人税、法人市民税、固定資産税、法人事業税、消費税及び地方消費税のほか、義務付けられている税を滞納していないこと。 
(8) 代表者及び役員に破産者又は禁固以上の刑に処されている者がいる法人等でないこと。 
(9) その他、松江市基幹相談支援センター運営業務委託事業者募集要項の「６．参加資格要件（応募条件）」を全て満たしていること。


（様式２）

松江市基幹相談支援センター運営業務委託プロポーザル 
参　加　表　明　書


（あて先）松江市長
　　年　　月　　日

	事業者
	（所在地）〒

（法人名等）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者等）　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	連絡担当者
	（職・氏名）
（電話番号）
（ＦＡＸ）
（E-mail）






松江市基幹相談支援センター運営業務委託プロポーザルに参加したいので、参加表明書を提出します。


（様式３）
会　社　概　要
１　法人概要
	法人名
	

	本社所在地
	

	設立年月
	年　　月
	従業員数（人）
	人

	資本金
	千円
	過去３年の財務諸表
	別紙添付のこと
（様式自由）

	業務内容
	法人の理念・運営方針・構成・業務内容等を記入すること

	ホームページアドレス
	


※従業員数は、令和8年4月1日現在のもの。

２　本業務責任者
	氏名
	
	役職
	

	所属
	

	住所
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	



３　本業務担当者
	氏名
	
	役職
	

	所属
	

	住所
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	




（様式４-A）
事 業 実 施 体 制
【本業務管理責任者について】
	現在勤務している事業所等名称
	

	フリガナ
	
	生年月日

	氏名
	
	年　　　月　　　日

	住所
	〒

	主な職歴等

	年　月～　年　月
	勤務先等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関する資格

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	

	備　考（研修等の受講状況等）


１ 住所は自宅を記入してください。
２ 当該管理者の障がい者相談支援事業所、特定相談支援事業所、障がい児相談支援事業所での勤務経験年数が分かるようにご記載ください。
３ 保有資格については、国家資格所持（社会福祉士、精神保健福祉士、保健師等）、相談支援従事者初任者研修修了、相談支援従事者現任研修修了、主任相談支援専門員研修修了、医療的ケア児等コーディネーター養成研修修了については、必ず記載し、資格を証明する免許証の写し等を添付してください。


（様式４-B）

【本業務担当者について】
専門的職員経歴書
このページは、配置職員ごとに作成してください。
	氏名
	

	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日　　　　　歳

	相談業務の経験年数
	　　　　　年　　　　月

	経歴

経験してきた業務内容、役割、特に相談支援業務として携わってきたものについて記入してください。
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	現在の業務
	

	
	

	
	

	相談支援業務に関わる
保有資格
	

	
	

	
	

	
	


※保有資格については、国家資格所持（社会福祉士、精神保健福祉士、保健師等）、相談支援従事者初任者研修修了、相談支援従事者現任研修修了、主任相談支援専門員研修修了、医療的ケア児等コーディネーター養成研修修了については、必ず記載し、資格を証明する免許証の写し等を添付してください。

（様式５）
企画提案書記載事項確認書

	項目
	記載頁
	備考

	
	基幹相談支援センターの運営業務に関する基本的な考え方
	
	

	
	基幹相談支援センターの運営についての考え方と具体的方策
	
	

	
	職員間の連携や職員の資質向上についての取り組み
	
	

	
	職員の配置についての考え方と対応策
	
	

	
	個人情報保護に対する考え方と対応策
	
	

	
	実施スケジュール・実施体制
	
	

	
提
案
項
目
	その他追加提案

	
	１
	
	

	
	２
	
	

	
	３
	
	

	
	４
	
	

	
	５
	
	


●　上記は、仕様書に記載している条件を満たしたうえでの企画提案であることにご注意ください。
●　追加提案項目が6つ以上ある場合は、適宜「提案項目」欄を増やしてください。


（様式６）

松江市基幹相談支援センター運営業務委託プロポーザル
見　　積　　書

　　年　　月　　日

（あて先）松江市長

所在地　　　　　　　　　　　　　

法人名等　　　　　　　　　　　　

代表者等　　　　　　　　　　　印　




[bookmark: _GoBack]１　松江市基幹相談支援センター運営業務に係る経費（令和9年度～令和13年度経費の合計金額）
　　金　　　　　　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税相当額を含む。）

２　内　訳
　　別紙「経費内訳書」（自由様式)のとおり
　　※年度ごとの経費がわかる内訳書であること。

　　

（様式７）
共同企業体結成届出書
　　年　　月　　日
（あて先）松江市長
共同企業体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　所　在　地
　団　体　名代表者印

代表者氏名

[bookmark: _Hlk35526167]件名　　松江市基幹相談支援センター運営業務委託プロポーザル
　
上記件名の公募に参加するため、共同事業体を結成し、下記のとおり代表者及び代表者の権限を構成員全員一致で定めましたので、届け出ます。
　なお、当該件名の委託事業者に指定された場合は、各構成員は当該件名の委託事業者としての業務の遂行及び業務の遂行に伴い当共同企業体が負担する債務の履行に関し、連帯して保証します。
	共同企業体
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	

	
	代　表　者
	代表者印


	共同企業体の構成員
（共同企業体の代表者含む）
	所　在　地代表者印

団　体　名
代表者氏名

	
	所　在　地代表者印

団　体　名
代表者氏名

	
	所　在　地代表者印

団　体　名
代表者氏名

	共同企業体の成立、解散の時期及び存続期間
	　　年　　月　　日から当該委託事業者の委託期間終了後3か月を経過する日まで。ただし、当該共同企業体が上記件名の委託事業者とならなかったときは、当該選定を受けることができなかった日に解散するものとします。また、当共同企業体の構成団体の加入、脱退又は除名については、事前に松江市の承認がなければこれを行うことができないものとします。

	代表者の権限
	１　委託事業者の選定の申請に関する件
２　松江市との委託契約締結に関する件
３　経費の請求受領に関する件
４　その他契約に関する件

	その他
	１　本届出書に基づく権利義務は他人に譲渡することはできません。
２　代表者の権限に属する事項以外の事項については、構成員全員で構成する
運営委員会において、多数決により決するものとします。


・共同企業体での応募の場合のみ提出してください。
・共同企業体（代表者　所在地、団体名、代表者氏名）には、代表団体の情報を記入、押印してください。

（様式８）
事　業　実　績　書

【相談支援事業に関する実績】
	



【市内における障がい福祉サービス事業及びそれに付随する地域活動に関する実績】
	



【セールスポイント】
基幹相談支援センター運営業務に必要な知見、専門知識、ノウハウなどについてセールスポイントがあれば詳しく記入すること。
	



【過去の障がい福祉サービス事業指定権者等からの重大な指摘等（該当する場合）】
	



【過去5年以内の労働基準監督署からの指摘・是正勧告（該当する場合）】
	



【元従業員との間で係属している未払い賃金訴訟の概要（現在該当する場合）】
	


※過去5か年の範囲とし、欄が不足する場合は適宜追加すること。
※実績を示す資料（報告書の概要等）があればコピーを添付すること。








（様式９）
設置予定地
	法人名
	

	所在地
	〒
　


	

設置方法

	□法人施設内　　　　　　　　 　□法人敷地内
□賃借（戸建）　　 　　　　　　□賃借（集合建物）
賃貸物件の際の所有者の承諾（有・無・その他〈　　　　　　　　　　　〉）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※☑を付けてください。その他の場合はその状況を記入してください。

	

施設状況
	・　　　　　平方メートル
・　　　　　階建の　　　階
・エレベーター　　有　・　無
・駐車場　　　　　有　・　無　（　　　台分）
・スロープ（段差がある場合は）　　　　有　・　無

	交　　通
	･バス[バス停　　　　　　　]距離　　　　ｍ　　本数　　　本／日、徒歩　　　　分　
･電車[駅名　　　　　　　　]距離　　　　ｍ　　本数　　　本／日、徒歩　　　　分

	1　基幹相談支援センターの設置予定地（所在地図）














　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※１／１０，０００程度の所在地図にすること



	法人名
	


事務所平面図
様式９－２

	


備考　１　建築確認申請時等の図面等を活用し、業務の実施を予定している場所を図示してください。
２　カウンター、事務室、面談室（相談スペース）、会議室（会議スペース）、書庫、机等備品の配置イメージを記入してください。（別紙を使用することも可能）
３　会議室（会議スペース）には、その面積及び利用可能な人数を記入してください。
４　相談室が２か所以上ある場合は、それぞれの相談場所を図示してください。また、相談を事務所外で行う場合は、移動方法（例：階段、エレベーター）や事務室と相談場所との位置関係を図示してください。

	法人名
	


駐車場図
様式９－３

	


備考　１　基幹相談支援センターの実施を予定している場所から駐車場までの略図を図示してください。（地図の添付も可能です）
　　  　　その際、基幹相談支援センターの実施を予定している場所から駐車場までの距離及び徒歩での所要時間を記入してください。
　　　２　基幹相談支援センター利用者用に確保している駐車場の台数を記入してください。

（様式10）
辞　退　届

　　年　　月　　日

（あて先）松江市長

所在地

商号又は名称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印





件名：松江市基幹相談支援センター運営業務委託プロポーザル





上記について参加申込書等を提出しましたが､都合により参加を辞退いたします。


理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



