（様式７）
提案書

	法人名
	

	エリア
	



１　法人
	(1)法人の状況
	法人の活動内容や、今回の応募動機について記入してください。








	
	法人の主たる事務所の所在地（該当するものを選んでください。）
· 福岡市内　　　　□　福岡県内（福岡市を除く）　　　□　左記①、②以外

	(2)類似事業の実績
	過去３年以内（令和４年度～令和６年度）における自治体からの類似事業（介護予防事業）の受託実績について、該当するものを選んで記入してください。
※必要に応じて行を追加可。追加の場合、実施年度の新しいものから記載。

· 福岡市からの受託実績がある
①受託事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　・概要：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　・実施年度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　・所管課名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 福岡市を除く自治体からの受託実績がある
①受託事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　・概要：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　・実施年度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　・自治体名及び所管課名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 自治体からの受託実績はない

	(3)地域貢献について
	高齢社会が進む中、地域貢献として貴法人で現在取り組んでいることについて、具体的に記入してください。








２　実施施設・時期
	(1)実施施設
	名称
	

	
	所在地
	〒


	
	利用
形態
	該当するものを選んでください。
□　自ら保有または管理している
□　借り上げ　(所有者名　　　　　　　　　　　　) 
※施設借用について書面で確約をとっている場合は、下記にチェックのうえ、
書面を添付ください。　□ 書面添付あり

	
	
	通常、施設が何に利用されているかを記入してください。


	(2)実施会場
	会場名
	

	
	面積
	　　　　　　　㎡　（※部屋の面積ではなく、教室に使用できる面積を記入してください）

	
	階数
	　　　　　　　階　（※会場が施設の何階に位置するかを記入してください）
・フロア内での段差　　□　無　　　□　有
・２階以上の場合は、以下に回答してください。
エレベーター　　　　□　無　　　□　有
エスカレーター　　　□　無　　　□　有　⇒必要時付添（　可　・　不可　）
階段の手すり　　　　□　無　　　□　有　⇒必要時付添（　可　・　不可　）

	
	空調
	空調設備　　　　　　　　□　無　　　□　有

	
	独立性
	□　個室である
□　共有スペースの一部である
⇒介護予防教室開催中に、別目的で隣接フロアを使用する予定
　（　無　・　有　）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	会場目的
	通常、会場が何に利用されているかを記入してください。

	
	特記事項
	会場面で教室運営に配慮が必要な場合、具体的に記入してください。

	[bookmark: _Hlk213867668](3)開催日時・実施時期等
	実施予定スケジュールをクール毎に記入してください。
・1クール目：（　　　～　　　）月
・2クール目：（　　　～　　　）月
・3クール目：（　　　～　　　）月

	
	実施できない時期や曜日や時間がある（会場の確保を含む）場合、実施できない時期等具体的に記入してください。







３　従事スタッフ・送迎
	(1)主となる運動指導者について記入してください。

	ａ　職種　
	□　健康運動指導士（実務経験年数：　　　年以上）
□　理学療法士　　　（実務経験年数：　　　年以上）
□　作業療法士　　　（実務経験年数：　　　年以上）

	ｂ　雇用形態
	該当するものを選び（　）内を記入。下記ア～ウの場合は資格者証(写)を提案書に添付すること。
□　ア　無期契約にて雇用中　　　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　イ　有期契約(1年以上契約)にて雇用中 　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　ウ　有期雇用(1年未満契約)にて雇用中　　　　　 （　　年　　月　　日採用）
□　エ　教室実施にあわせ雇用予定　(予定：雇用始期　　　年　　月～雇用終期　　　年　　月)
□　オ　教室実施にあわせ派遣あるいは日雇い予定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	(2)教室実施中に常に配置する看護職員（１人目）について記入してください。

	ａ　職種
	□　保健師　（実務経験年数：　　　年以上）
□　看護師　（実務経験年数：　　　年以上）
□　准看護師（実務経験年数：　　　年以上）

	ｂ　雇用形態
	該当するものを選び（　）内を記入。下記ア～ウの場合は資格者証(写)を提案書に添付すること。
□　ア　無期契約にて雇用中　　　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　イ　有期契約(1年以上契約)にて雇用中 　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　ウ　有期雇用(1年未満契約)にて雇用中　　　　　 （　　年　　月　　日採用）
□　エ　教室実施にあわせ雇用予定　(予定：雇用始期　　　年　　月～雇用終期　　　年　　月)　
□　オ　教室実施にあわせ派遣あるいは日雇い予定

	(3)教室実施中に常に配置する看護職員（２人目）について記入してください。

	ａ　職種
	□　保健師　（実務経験年数：　　　年以上）
□　看護師　（実務経験年数：　　　年以上）
□　准看護師（実務経験年数：　　　年以上）

	ｂ　雇用形態
	該当するものを選び（　）内を記入。下記ア～ウの場合は資格者証(写)を提案書に添付すること。
□　ア　無期契約にて雇用中　　　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　イ　有期契約(1年以上契約)にて雇用中 　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　ウ　有期雇用(1年未満契約)にて雇用中　　　　　 （　　年　　月　　日採用）
□　エ　教室実施時に雇用予定　(予定：雇用始期　　　年　　月～雇用終期　　　年　　月)　
□　オ　教室実施にあわせ派遣あるいは日雇い予定

	(4)教室実施中に配置する管理栄養士について記入してください。

	ａ　職種
	· 管理栄養士　（予定している実務経験年数：　　　年以上）

	ｂ　雇用形態
	該当するものを選び（　）内を記入。下記ア～ウの場合は資格者証(写)を提案書に添付すること。
□　ア　無期契約にて雇用中　　　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　イ　有期契約(1年以上契約)にて雇用中 　　　　　（　　年　　月　　日採用）
□　ウ　有期雇用(1年未満契約)にて雇用中　　　　　 （　　年　　月　　日採用）
□　エ　教室実施時に雇用予定　(予定：雇用始期　　　年　　月～雇用終期　　　年　　月)　
□　オ　教室実施にあわせ派遣あるいは日雇い予定

	(5)上記(1)～(4)以外に従事するスタッフの職種及び人数について記入してください。

		職種
	従事スタッフの
現在の雇用状況
（該当のものに○）
	配置人数(人)

	
	
	参加決定人数６人
から10人まで
	参加決定人数11人から15人まで

	
	現在雇用中・雇用予定
	
	

	
	現在雇用中・雇用予定
	
	

	
	現在雇用中・雇用予定
	
	

	（5）小計
	
	


※上記(1)～(4)を除く従事スタッフを職種ごとに記入してください。

	（6）教室期間中に参加者へのフォローを行うスタッフについて記入してください。
　　　□　教室実施のスタッフが行う　　　　 (職種：　  　　 　　　　　　)

	(7) 教室における送迎方法について記入してください。
　　　□　法人のスタッフが行う　　　 (職種：　　　 　　 　 　　　 　　　　　　　　　)
　　　□　タクシー会社へ再委託する　（予定再委託先：　　　　　　　 　　　　   　　　）
    □　その他（詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　 エリア外の送迎が可能な場合は、その範囲をご記入ください。　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	（8）送迎人数について記入してください。特記すべき事項があれば、「その他」に具体的に記入してください。
　　　□　送迎が必要な対象者すべて（上限なし）
　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（9）送迎時の安全・トラブル防止のための工夫点について、記入してください。





４　プログラム
	(1)事業者独自の主運動の内容を記入してください。
※時間配分等も含め、できるだけ詳細に記入してください。













	(2) フレイル予防に資する教室全体のプログラムや、教室で使用する事業者独自の教材について、貴法人のセールスポイントを記入してください。なお、事業者独自の教材については、下記にチェックのうえ、提案書に添付してください。　□独自教材添付あり













５　安全管理体制
	(1)事故防止
	事故防止策について記入してください。






	(2)事故発生時
	該当するものを選んでください。
①緊急対応マニュアル　
□ 有
□ 無
　②救急法（AED使用法等）など緊急時対応に関する従事者研修　
□ 有（頻度：　　　　　　　　　　　　　）　
□ 無　
③緊急時対応医療機関　
□ 有（医療機関名：　　　　　　　　　　）　
□ 無
　④AED設置　　　
□ 有　　　
□ 現在は未設置であるが、受託が決定した場合に設置する
□ 現在未設置であり、受託が決定した場合も設置しない

	(3)保険
	教室実施に係る事故へ対応可能な保険への加入状況について、該当するものを選んでください。
□ 加入済　（保険会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　 （保険の種類：　　　　　　　　　　支払限度額：　　　　　　　　）
　　　　　 （保険の期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）　
□ 加入予定（保険会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　 （保険の種類：　　　　　　　　　　支払限度額：　　　　　　　　）
　　　　　 （保険の期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）　
□ 加入していない。また加入予定もない。


６　その他
	事業目的の効果を高めるための、貴法人独自の特長やセールスポイントを記入してください。（ただし、上記５(2)に記入した内容を除く。）











７　見積金額　※経費の内訳がわかる見積書を添付すること
１エリア１クールあたりの見積金額を記入してください。
	項目
	見積金額

	1 参加決定人数6人から10人まで
	税抜き額
	円

	
	消費税及び地方消費税額
	円

	
	合計(提案価格)
	円

	②　参加決定人数11人から15人まで
	消費税抜き額
	円

	
	消費税及び地方消費税額
	円

	
	合計(提案価格)
	円
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