	地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）

業務委託（概算契約）受託事業者応募書類


地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）の受託を希望する法人は、次の応募書類、必要書類を作成のうえ、正本１部、副本１部のセットを、それぞれ穴をあけてＡ４フラットファイルに綴り、項目ごと（様式１～10、資料１～５）にインデックスを貼り提出すること。併せて、副本のPDFデータを提出すること。
なお、副本７部については、匿名性を確保するため、応募法人の名称及び代表者氏名について、マスキング（匿名化）処理を行うこと。
また、下記様式以外の資料等を添付する際には、副本にも正本と同様（写し可）に添付すること。
応募様式
様式１　 応募書

様式２　
法人の概要

様式３　
法人役員名簿

様式４　
申立書

様式５　
実施にあたっての基本方針

様式６　
企画提案書①（専門職、助言・指導内容等）
様式７　
企画提案書②（業務管理体制）
様式８　
個人情報保護及び苦情処理の体制整備

様式９　
業務委託料内訳書
様式10
活動の実績
　※各様式に記載できない場合に限り、別紙資料による提出も可能とする。
　※記載内容が様式内に収まらない場合、行追加、記載箇所の枠を広げる等、適宜修正のうえ使用する
こと。
その他必要書類　以下の資料１から５については、写しによる提出も可とする。
資料１
法人の定款

資料２
登記事項証明書（履歴事項全部証明書）

資料３
印鑑証明書

資料４
・法人税・消費税及び地方消費税に未納がない証明書（税務署発行、その３の３納税証明書）


・法人市民税・固定資産税の納税証明書（市税事務所発行）


※それぞれ本事業応募時点から直近の年度に発行されたものであること。非課税等の理由で証明書が提出できない場合は、その旨を記載した「理由書」（様式任意）を提出すること。

資料５
直近事業年度の財産目録、貸借対照表、損益計算書及び事業報告書　

様式１
応募書

令和　　年　　月　　日

大阪市福祉局長　様

（申請者）

所在地：
法人名：

代表者氏：

令和８年度地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）の受託について、別紙の書類を添付して応募します。

	担当者氏名及び連絡先
	担当部署名



	
	担当者氏名



	
	電話番号



	
	Fax番号



	
	E-Mail



様式２

法人の概要

令和　　年　　月　　日現在

	法人名
	(フリガナ)　

	
	

	代表者氏名
	

	主たる事業所の所在地
	〒



	設立年月日
	年　　月　　日
	従業員数
	　　　　　人（令和　　年　月現在）

	法人の沿革
及　び

実施事業等
	　　　　　　　　　　　　　別添資料【　有　・　無　】


様式３

法人役員名簿

	役職
	ふりがな

氏名
	年齢
	他の法人・団体を兼任している場合

	
	
	
	法人・団体名
	役職名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


様式４

令和　　年　　月　　日

大阪市福祉局長　様

（申請者）

所在地：

法人名：

代表者氏名：

申立書

誓約事項
当法人は、貴市における公募型プロポーザル参加申請につき、次に掲げる事項について満たしていることを申し立てます。

（１）地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の４の規定に該当しない者であること。

（２）法人税、消費税及び地方消費税、市町村民税及び固定資産税を完納していること。

（３）大阪市競争入札参加停止措置要綱に基づく停止措置を受けていないこと。

（４）大阪市契約関係暴力団排除措置要綱に基づく入札等除外措置を受けていないこと。

以上すべての事項に相違ありません。

相違があった場合は公募型プロポーザル参加資格を取り消されても異議申し立てを行いません。また大阪市契約関係暴力団排除措置要綱及び大阪市競争入札参加停止措置要綱による停止措置を受けた場合は、同要綱に基づく公表がされることに同意します。
様式５

	地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）

実施にあたっての基本方針

	厚生労働省が示す「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」を踏まえ、地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）実施にあたってどのような取組みが必要であると考えるか、具体的に記載してください。




様式６
	地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）
　企画提案書① (派遣するリハビリテーション専門職の資格、助言・指導内容等)

	
募集要項の第１章「９業務内容」及び「10業務管理」を踏まえて、具体的にどのように取り組んでいくか、等について記載してください。



	ア 派遣する専門職について

　（派遣する資格の種別ごとに記載してください）

	(ⅰ) リハビリテーション専門職が有する資格の具体名称

(ⅱ) 上記の資格を有する専門職が、リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれの要素にバランス良くアプローチすることができる能力を有すると考える理由

（資格の種別が複数にわたる場合は、適宜追加し、それぞれに（ⅰ）・（ⅱ）を記載してください。）

	イ 専門的見地からの助言・指導等の内容

	(ⅰ) 当該リハビリテーション専門職による助言・指導等の内容

(ⅱ) 当該リハビリテーション専門職を派遣することによって期待される効果と検証方法

(ⅲ) 「かみかみ百歳体操」をより効果的に継続して実施するための具体的な指導方法



	ウ 「かみかみ百歳体操」に関する習熟度を高めたり指導の質の標準化と情報共有に関する取組み

	※マニュアル作成の有無及び研修の実施内容など、具体的な取組内容について記載してください。



	エ 参加者同士の交流や地域コミュニティづくりを目指すための助言・指導等の具体的な内容

	※マニュアル作成の有無及び研修の実施内容など、具体的な取組内容について記載してください。



	オ その他（研修・人材育成等）

	※マニュアル作成の有無及び研修の実施内容など、具体的な取組内容について記載してください。




様式７
	地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）

　企画提案書② （事業の実施管理体制等）

	地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）にかかる業務の実施体制について、主たる事務所の設置場所や従事者数など、具体的な計画を記載してください。

	ア 主たる事務所の設置場所等

	(ⅰ) 主たる事務所の設置場所

〒　　　－

所在地：




電話番号：（　　　）　　　－

(ⅱ) その他拠点の設置場所

（その他、事務所・拠点を設置する場合は、適宜設置場所を記載してください。）

イ 従事予定人数等

（ⅰ） 派遣する専門職の予定人数（様式６の「ア 派遣する専門職」の予定人数）

　　　資格の種別：　　　　　　　　　　　
　　人

　　　　※派遣を予定している専門職の資格の種別ごとに記載してください。

（ⅱ） その他の職員の配置予定数（上記（ⅰ）のほか、本事業に従事する予定の職員数）

　　　職種：　　　　　　　　　　　　　　  　
　　人

　　　職種：　　　　　　　　　　　　　　  
　　人

　　　　※（ⅱ）の職員は、専門職として派遣することはできません。

合計（ⅰとⅱの計）　



　　人

（資格の種別、職種が複数にわたる場合は、適宜追加し、それぞれに（ⅰ）・（ⅱ）を記載してください。）
常勤・非常勤
専任・兼任
勤務時間
週当たりの
勤務時間
職種・資格 等
：　　　

～　　　：
時間
ウ 業務管理責任者及び管理体制等
（ⅰ） 業務管理責任者（上記「イ 従事予定人数等」の内数としてください）

	（ⅱ） 業務管理体制

次の各項目のうち、該当する項目すべてに☑を入れてください。

□ 専門職の派遣に係る連絡調整について、平日9:00～17:30の時間帯に常時、福祉局及び区保健福祉センターと連絡調整を円滑に行う体制を確保できる

（具体的な対応方法:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 助言・指導内容の質の確保及び標準化・要望・苦情等への対応、改善等の情報共有を行うことができる

（具体的な対応方法:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 業務内容を適切に管理し、確実に報告することができる

（具体的な対応方法:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	【体制図】

※業務管理責任者、専門職、その他の職員それぞれの業務内容及び関係が分かるよう記載してください。

なお、次の業務についてはどの職員が担当するか必ず明記してください。

1  福祉局との日程調整 （日程等を翌日までに回答）

2  緊急時の連絡調整 （会場の都合により急遽中止になる場合等に備えた連絡体制）

3  測定データ・アンケートの入力・入力内容の確認　

4  月報の作成・記載内容の確認及び提出

5  研修の実施・資料作成

6  派遣日程の複数確認（派遣もれのないような体制）




様式８

	個人情報保護及び苦情処理の体制整備

	
本業務の実施にあたって構築される、又は適用される個人情報保護及び苦情処理の体制について、具体的に記載してください。また、法人で定めている関連諸規程及び必要に応じて体制図を提出してください。　



	ア 個人情報保護の体制・取組み

	※測定・アンケート用紙の保管場所や入力データの取扱い等について具体的に記載してください。



	イ 苦情処理の体制・取組み

	※苦情の受付及びその対応方法、再発防止への取組み等について具体的に記載してください。

※予測される苦情内容及びその苦情に対する具体的な対応策を明記してください。




様式９


[image: image1.emf]金　額

(税込上限:4,258,907円)

支

　

　

出

１リハビリテーション専門職の派遣に要する経費

　（人件費及び交通費）

体操の助言指導及び口腔

機能測定、参加者アン

ケートの実施

円 ×157 人

２その他事務に要する経費

円 円 ×

円 円 ×

円 円 ×

計 円

消費税及び

地方消費税

円

合　　　　計 円

派遣人数

明細（内容・単価・数量等）

地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）

業務委託料内訳書

項　目 備　考（積算根拠等）

円

派遣１人あたり単価


※その他事務に要する経費については、それぞれの積算根拠を必ず記載し、必要に応じ見積り等の資料を添付すること。
※行が不足する場合は、適宜行を追加するなど、なるべく詳細に記載すること。
様式1０

	活動の実績

※地域の介護予防活動を支援する取組みの実績や大阪市・国・大阪府・他市町村との協働事業や受託事業の実績があれば、具体的に記載してください。



	


受付番号
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				地域リハビリテーション活動支援事業（口腔機能向上）業務委託（概算契約）　
業務委託料内訳書 チイキカツドウシエンジギョウコウクウキノウコウジョウギョウムイタクガイサンケイヤクギョウムイタクリョウウチワケショ

				項　目 コウメ				金　額		備　考（積算根拠等）

								(税込上限:4,258,907円) ゼイコミジョウゲンエン

				支　　出 シデ		１リハビリテーション専門職の派遣に要する経費 センモンショクハケンヨウケイヒ				派遣１人あたり単価 ハケンニンタンカ						派遣人数 ハケンニンカズ

						　（人件費及び交通費） オヨ

						体操の助言指導及び口腔機能測定、参加者アンケートの実施 コウクウキノウ		円		円 エン				×		157人

						２その他事務に要する経費 タジムヨウケイヒ				明細（内容・単価・数量等） メイサイナイヨウタンカスウリョウトウ

								円 エン				円 エン		×

								円 エン				円 エン		×

								円 エン				円 エン		×

						計		円

						消費税及び
地方消費税		円

						合　　　　計		円






