
（表紙）

参　加　表　明　書
令和　　年　　月　　日
（あて先）川口市長
　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地
　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印
　下記業務の企画提案に基づく選定について、川口市多機関協働事業業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、参加を表明します。
記
１　対象業務
　(1) 委託業務名　川口市多機関協働事業業務委託
　

　(2) 実施主体　　川口市
　　　　 
  　(3) 履行期間　　令和４年４月１日～令和５年３月３１日
２　公告日
        　令和４年１月７日（金）
【連絡先】　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号  　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式１）

                      　　　　　団体概要調書             
	団体名
	

	連絡先　TEL　　　　　　　　FAX　　　　　　　e-mail

	団体の概要



	有資格者の状況

	資　格
	人　数
	備　　考

	社会福祉士
	
	

	精神保健福祉士
	
	

	保健師
	
	

	その他

（　　　　　　　　）

（　　　　　　　　）
	
	

	有資格者数
	
	


（注）１　有資格者数は、団体に所属する実人数を記載してください。

　　　２　複数の資格を有する職員は、それぞれの資格保有者として別に計上してください。

　　　３　申請日時点の数値を記載してください。

（様式２）                      
相談支援等実績調書

行政機関から委託を受けた同種・類似業務の実績も含め記入してください。
	相談支援業務等実績

	業務名
	発注者
	事業の概要

	
	
	事業内容
	期間
	委託額

	同種・類似業務
	
	
	
	
	


年　　月　　日
質　　問　　書
	団体名
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	　TEL　　　　　　　　　　　/　e-mail

	質　問　内　容

	


＊プロポーザル参加に関する質疑及び回答＊

（１）受付期間：令和４年１月１４日（金）午後５時まで

（２）質問方法：質問書を添付した電子メール福祉総務課へ送信すること。

（３）回答：令和４年１月２０日（木）までに、参加申請のあった全事業者に対し回答を送付します。
（表紙） 

企　画　提　案　書
令和　　年　　月　　日 
（あて先）川口市長
　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地
　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印
　下記業務の企画提案に基づく選定について、川口市多機関協働事業業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、企画提案書を提出します。
　なお、当該業務に係る手続開始の公告で示された資格要件に該当する者であること、並びに本書及び企画資料の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。
記
１　対象業務
　(1) 委託業務名　川口市多機関協働事業業務委託
　

　(2) 実施主体　　川口市
　　　　 
  　(3) 履行期間　　令和４年４月１日～令和５年３月３１日
２　公告日
        　令和４年１月７日（金）
【連絡先】　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号  　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式３）
事業者の適正
実施要領、仕様を参考の上、下記事項について御記入ください。※別紙による対応可。
1 事業目的からみた本市の現状・課題及び1年後の目標

2 その他、特記事項
　（団体の特徴等、支援を行う上で有利と思われる事項があれば記入すること）
【提案】

（様式４）
業務の実施体制と手法①

１　多機関協働事業業務委託に係る配置予定人数
	配置予定人数
	名（うち、有資格者数　　　　　　　名）　


２　配置予定者（有資格者である場合は「資格証明書」を添付してください）
	配置方法
	□事業者内の人事異動　□他事業との兼務　□採用内定
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主任相談支援員配置予定者
	雇用形態
	□常勤　□非常勤　□その他（　　　　　　　　　）

	
	勤務時間等
	一日（　　　）時間／週（　　　）日勤務
※他事業との兼務の場合、本業務への従事時間を記入

	
	保有資格
	

	
	職歴
	期　間
	職務内容

	
	
	[現職]　　年　　月　　日～
	

	
	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	

	
	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	


	配置方法
	□事業者内の人事異動　□他事業との兼務　□採用内定
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	相談支援員配置予定者
	雇用形態
	□常勤　□非常勤　□その他（　　　　　　　　　）

	
	勤務時間等
	一日（　　　）時間／週（　　　）日勤務
※他事業との兼務の場合、本業務への従事時間を記入

	
	保有資格
	

	
	職歴
	期　間
	職務内容

	
	
	[現職]　　年　　月　　日～
	

	
	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	

	
	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	


※配置予定人数が３人以上である場合はこの用紙を複写して使用してください。

※別紙による対応可。
（様式５）
業務の実施体制と手法②

実施要領、仕様を参考の上、下記事項について御記入ください。※別紙による対応可。

1 支援関係機関間の有機的な連携手法

2 関係機関職員等の育成計画

【提案】
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