（様式６）

企画提案書
業務の名称：岩国市地域包括支援センター運営業務　
　　　　　　　　　標記業務について、企画提案書を提出します。

令和８年 　月 　日　
　　岩国市長　　福　田　良　彦　　様

　　　（提出者）

　　　　　　　　法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　代表者　役職名：　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
（作成者）

　　　　　　　　担当部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　Ｅ－mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	応募する区域
	

	事務所設置予定場所
	



１　運営に関する計画書（業務実施等）
	⑴　基本方針等

	ア　岩国市において地域包括支援センターの運営業務に公募する動機

	

	イ　地域包括支援センターを運営するに当たっての基本方針

	※　応募区域内における「地域包括ケア」の中核機関として、どのような方針のもとで地域包括支援センターを運営していくのか記載してください。


	ウ　公正・中立性の確保について

	※　地域包括支援センターが遵守すべき公正・中立性と、その確保に向けた取組及び利用者に対するサービスの向上につながる取組について記載してください。

	エ　地域・関係機関とのネットワークについて

	(ｱ)　地域（住民、地区社会福祉協議会、民生委員、老人クラブ等）関係機関（医療機関・居宅介護支援事業所・行政等）との連携に対する考え方、連携方法等を具体的に記載してください。
(ｲ)　地域と関係機関とのネットワークづくりの活動実績（法人や事業所の取組）を踏まえながら、地域や関係機関とのネットワークづくりにどのように取り組む計画か具体的に記載してください。


	⑵　業務実施計画

	ア　介護予防ケアマネジメント業務（第１号介護予防支援事業）の目的とその実現に向けた具体的
取組について記載してください。


	イ　総合相談支援業務の目的とその実現に向けた具体的な取組について記載してください。


	ウ　権利擁護事業の目的とその他具体的な取組について記載してください。（成年後見制度の活用
促進、高齢者虐待防止、消費者被害の防止における各取組について記載してください。）


	エ　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務の目的とその実現に向けた具体的な取組について記載してください。（介護支援専門員への個別支援にとどまらず、包括的・継続的ケアマネジメントの体制づくりについても記載してください。）


	オ　地域ケア会議の目的とその実現に向けた具体的な取組について記載してください。


	カ　一般介護予防事業の目的とその実現に向けた具体的な取組について記載してください。


	⑶　管理体制

	ア　個人情報の保護・管理の体制について
個人情報保護のためのマニュアルの整備等、具体的な体制について記載してください。


	イ　事故・緊急時の対応について
業務時間外の対応についてや、事故・緊急時のマニュアルの整備等、具体的な体制について記載し
てください。


	ウ　苦情処理について
マニュアルの整備等、苦情対応の具体的な体制について記載してください。


	エ　感染症・災害時への対応について
感染症・災害などの対応や業務継続計画の整備等、具体的な体制について記載してください。



２　地域包括支援センター設置計画書
　⑴　設置場所
	設置場所（住所）
	岩国市　　　　　　　　　　　　　　　　

	保有状況
	□自己所有（法人施設内）　□自己所有（法人敷地内）
□賃借（予定）物件（建物の所有者：　　　　　　賃料（月額）：　　　　円）

	築年数
	　　　年


　⑵　事務所の状況
　　※　事務所が未定の場合、確保した場合の見込みを記入し、現況写真の欄に確保へ向けたスケジュール等取組予定を記載してください。
　　ア　事務室
	設置階
	　　階建の　　階
※　２階以上の場合はエレベーターの有無　（　有　・　無　）

	面積
	　　　　㎡（事務室内に相談室を設置する場合はその面積を除く。）

	設置状況
	□個室（独立利用）　□他事業所と共有

	
	※　他事業所と共有の場合は事務室の仕切り方法を記載してください。



イ　相談室
	面積
	　　　㎡

	設置状況
	□個室（独立利用）　□他事業所と共有　　□事務室内に設置

	
	※　事務室内に設置する場合は事務室の仕切り方法を記載してください。



ウ　交通アクセス
　　　最寄りの駅名又はバス停名とそこからの所要時間を記載してください。
	


エ　来場者駐車場
　　　　　駐車台数　　　　　台
　　　　　場所（　事務所と同一敷地内　・　事務所と別敷地（事務所入口から　　　　ｍ）　）
　　オ　高齢者・障害者への配慮
　　　スロープ等高齢者・障害者に配慮したつくりについて記載してください。
	


　カ　事務所平面図
	※　事務室及び相談室を記載すること。
　　　受付カウンターの位置が分かるように記載すること。
　　　建物の入り口も含めて作成し、事務室までの経路を朱書きすること。
　　　Ａ４サイズ又は折りたたみでＡ４サイズに収まる場合、別紙添付でも可。別紙添付する場合
　　には「事務所平面図」と記載すること。




　キ　設置予定事務所の状況がわかる現況写真
	※　写真又は画像データを添付すること。
(ｱ)事務所設置予定建物の外観
　(ｲ)事務室・相談室設置予定場所



　

３　職員配置計画等
⑴職員確保に向けた取組
	ア　人材育成に対する取組・方針を記載してください。

	イ　受託後に職員が欠員となった場合の対応について記載してください。



⑵職員配置（複数人配置する職種については、必要に応じて枚数を増やしてください。）
　ア　保健師等

	配置方法
	□法人内　□雇用内諾済　□募集予定

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□保健師　　　　　□看護師
登録年月日：　　年　月　日
登録番号：第　　　　　　　　号
*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
新→旧
	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
	
	


*資格取得を証明する免許証の写し又は登録証明書を添付してください。
*職歴欄は、現職を含めて過去の職務履歴を記入してください。

イ　社会福祉士等

	配置方法
	□法人内　□雇用内諾済　□募集予定

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□社会福祉士
登録年月日：　　年　月　日
登録番号：第　　　　　　　　号
□社会福祉士に準ずる者

*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
新→旧
	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
	
	


*資格取得を証明する免許証の写し又は登録証明書を添付してください。
*職歴欄は、現職を含めて過去の職務履歴を記入してください。

ウ　主任介護支援専門員等

	配置方法
	□法人内　□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
修了年月日：　　年　月　日
介護支援専門員登録番号：第　　　　　　　　号
主任介護支援専門員更新研修受講予定時期：　　年　　月
□主任介護支援専門員資格取得予定者
受講予定時期：　　年　　月
介護支援専門員登録番号：第　　　　　　　　号
□主任介護支援専門員に準ずる者
介護支援専門員登録番号：第　　　　　　　　号

*主任介護支援専門員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
新→旧
	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
	
	


*資格取得を証明する免許証の写し又は登録証明書を添付してください。
*職歴欄は、現職を含めて過去の職務履歴を記入してください。

エ　指定介護予防支援事業従事者

	配置方法
	□法人内　□雇用内諾済　□募集予定

	配置予定者
	氏名
	

	
	資格
	□保健師
登録年月日：　　年　月　日
登録番号：第　　　　　　　　号
□介護支援専門員
登録番号：第　　　　　　　　号
有効期限終了日：　　年　月　日
□社会福祉士
登録年月日：　　年　月　日
登録番号：第　　　　　　　　号
□経験のある看護師
登録年月日：　　年　月　日
登録番号：第　　　　　　　　号
□高齢者保健福祉に関する相談業務等３年以上従事した社会福祉主事

*その該当要件を記入してください。


	
	職歴
新→旧
	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
	
	


*資格取得を証明する免許証の写し又は登録証明書を添付してください。
*職歴欄は、現職を含めて過去の職務履歴を記入してください。
４　その他特筆すべき事項（地域包括支援センターを運営するにあたっての法人としての強みなど）があれば、記載してください。
（様式７）

見積書（令和９年度）
１　業務の名称
岩国市地域包括支援センター運営業務
２　区域名
３　見積金額
	
	
	百万

	
	
	千

	
	
	円


	見積金額（内訳）
	人件費
	

	
	物件費
	


令和８年　　月　　日　　
岩国市長　福　田　良　彦　様
見積者
住所
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　※　見積金額の頭に￥の字を記入してください。
　　（本業務は非課税業務となります。）

1
3

