【自立相談支援事業】


（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　　　　　　　　　　　　　　
　下記業務の企画提案に基づく選定について、生活困窮者自立相談支援事業業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、参加の希望を表明します。
記
１　対象業務
　(1) 委託業務名　川口市生活困窮者自立相談支援事業業務委託
　
　(2) 実施主体　　川口市
　　　　 
  　(3) 履行期間
      　　令和８年４月１日～令和１１年３月３１日
２　公告日
        　令和８年１月５日（月）
【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については、それぞれの資格の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）                      
業務受託実績調書

行政機関から委託を受けた同種・類似業務の実績を記入してください。
	行政機関からの業務受託実績

	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
	
	
	
	
	


（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　　　　　　　　　　　　　
　下記業務の企画提案に基づく選定について、生活困窮者自立相談支援事業業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、参加の希望を表明するとともに、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　川口市生活困窮者自立相談支援事業業務委託
　

　(2) 実施主体　　川口市
　　　　 
  　(3) 履行期間
      　　令和８年４月１日～令和１１年３月３１日
２　公告日
        　令和８年１月５日（月）
【連絡先】　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号  　　　　　　　　　　　　　　　　
e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式３）
事業実施にあたっての提案（１）
実施要領を参考の上、下記事項について御記入ください。
1 具体的な支援の方法
2 人材育成の方法

3 事業実施にあたって連携を予定している関係機関等
　（関係機関等のプロフィールや活動実績など詳細を記入すること）
4 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）
	①具体的な支援の方法
②人材育成の方法
③連携を予定している関係機関等
④その他



※　別紙による対応可。
（様式４）
事業実施にあたっての提案（２）
　実施要領を参考の上、事業実施にあたっての実施スケジュールや研修計画等について御記入ください。
	


※　別紙による対応可。
（様式５）
事業実施にあたっての提案（３）
　実施要領を参考の上、関係機関からの情報収集体制、出張相談会の実施の手法及び支援員によるアウトリーチの手法について、具体的に御記入ください。
	


※　別紙による対応可。
（様式６）
事業実施にあたっての提案（４）
　実施要領を参考の上、地域や関係機関等とのネットワークづくりの方法や連携方法等について、御記入ください。

　また、生活困窮者の早期発見を、どのように行うかについて、ご記入ください。
	


※　別紙による対応可。
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