様式第４号
企画提案書

令和　　年　　月　　日
（宛先）大東市長

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者役職氏名
	㊞








　大東市障害者相談支援事業業務委託について、大東市障害者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、企画提案書を提出します。
　なお、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。
また、本企画提案を受けて、契約締結に係る仕様書に変更があることを承知します。

記

　業務名　　大東市障害者相談支援事業業務委託
　実施主体　　大東市
　業務期間　　令和９年４月１日から令和１２年３月３１日まで

　提案業務（提案する業務いずれか一つに〇をつけてください）
	身体
	精神
	知的
	児童

	
	
	
	








【連絡先】
担当者所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　 Ｅ-mail　　　　　　　　　                          


 １　業務遂行能力、技術力（法人の業務実績）
業務が複数ある場合は、すべて記載すること。書ききれない場合は行を追加すること。
業務開始日には、現在履行中の業務の開始日を記載すること。
なお、業務実績の基準日は令和8年9月1日とし、基準日において業務を実施しているものを記載すること。
Ａ　障害者相談支援事業の実施状況
	業務名
	事業所名
	業務開始日
	発注者（委託又は指定自治体）

	障害者相談支援事業（委託）
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Ｂ　指定特定相談支援事業の実施状況
	業務名
	事業所名
	業務開始日
	発注者（委託又は指定自治体）

	指定特定相談支援事業・指定障害児相談支援事業
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Ⅽ　指定一般相談支援事業の実施状況（大東市内事業所のみ）
	
	業務名
	事業所名
	発注者（委託又は指定自治体）
	大東市の支給決定（R8.9.1時点で有効期間内）の有無
（〇で囲む）

	１
	地域定着支援
	
	
	有 ・ 無

	２
	地域移行支援
	
	
	有 ・ 無 



Ｄ　地域生活支援拠点等の実施状況
	
	業務名
	事業所名
	業務開始日

	１
	地域生活支援拠点等の機能（相談）にかかる登録の有無
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	２
	大東市障害者緊急時居室確保事
[bookmark: _GoBack]業の契約（大東市との契約）
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Ｅ　自立生活援助の指定状況
	業務名
	事業所名
	業務開始日
	発注者（委託又は指定自治体）

	自立生活援助の指定
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Ｆ　他の障害福祉サービスの実施状況
業務内容には事業所名、分野、サービス事業名等を記載すること。
	
	他の障害福祉サービス
	業務内容
	業務開始日
	発注者
（委託又は指定自治体）

	１
	日中活動系サービス
生活介護・就労継続支援（A型・B型）
就労移行支援・自立訓練
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	２
	居住系サービス
共同生活援助・入所施設
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	３
	居宅系サービス
居宅介護、短期入所
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	４
	障害児通所系サービス
児童発達支援・放課後等デイサービス
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	５
	行動援護
	
	
	

	
	
	
	
	

	６
	重度障害者等包括支援

	
	
	

	
	
	
	
	












	２　実施体制

	Ａ　管理体制・業務実施に当たっての基本的な考え方
　※次の項目について、提案してください。なお、提案に当たっては、図、表等を用いることも可とします。
①人材確保のための考え方や方策、職員に対する支援体制について　②委託相談の意義と役割について（法人として目指す姿）③虐待防止や、医療的ケア児支援などの専門スキルの向上を図るための具体的な方策と実施状況

※２ページ以内でフォントサイズ１２ｐｔにて記載してください。なお、図、表を用いる場合は、図、表で用いるフォントサイズは指定しません。また、行間の変更は認めません。


























































































	



	Ｂ　従事者の配置計画・従事者の数、従事者の資格
　※配置を予定する従事者を記載ください。なお、提案内容に基づき、従事者を配置していただきます。
　　勤務時間の長い従事者より、①より順に記載ください。勤務時間の長い上位３名を評価対象とします。
	配置予定者
	雇用形態
※常勤（フルタイム）又は
非常勤（パートタイム）、
他業務との兼務の有無について、どちらかに○をしてください。
	勤務時間
※１週間当たりの勤務時間を記載ください。
常勤の者の勤務時間の目安は、１日当たり7時間45分（午前9時～午後5時30分（休憩45分））×5日＝38時間45分になります。
	資格
※次の資格で令和8年9月1日時点において取得しているものを全て記載ください。
・主任相談支援員
・相談支援専門員
・社会福祉士
・精神保健福祉士
取得予定の資格は記載しないでください。

	
	常勤又は非常勤
	本業務（相談支援）以外の他業務との兼務の有無
	
	

	①
	常勤
	無
	３８時間４５分
	

	②
	常勤・非常勤
	有・無
	
	

	③
	常勤・非常勤
	有・無
	
	

	④
	常勤・非常勤
	有・無
	
	

	⑤
	常勤・非常勤
	有・無
	
	

	⑥
	常勤・非常勤
	有・無
	
	

	⑦
	常勤・非常勤
	有・無
	
	

	⑧
	常勤・非常勤
	有・無
	
	







	[bookmark: _Hlk73720181]３　業務の実施方針

	　次の項目ついて具体的に記載・提案すること。
　※①②とも各１ページ以内（当該ページ内）でフォントサイズ１２ｐｔにて記載してください。行間の変更は認めません。

	①障害者相談支援事業について
　障害者相談支援事業（福祉サービスの利用援助、社会資源を活用するための支援、社会生活力を高めるための支援、ピアカウンセリング、権利擁護のために必要な援助、専門機関の紹介、大東市障害者総合支援協議会の運営及び会議等への参画、指定特定計画相談支援・障害児相談支援の実施）について、どのように取り組んでいくか具体的に記載してください。

	









































	②相談支援機能強化事業について
　専門的な相談支援を必要とする困難ケースへの対応、大東市障害者総合支援協議会に係るワーキングの運営及び専門的な助言、地域生活移行のための支援について、どのように取り組んでいくか具体的に記載してください。

	


















































	４　特定テーマ

	　下記の課題の中から一つを選び、その課題を選んだ理由及びその課題について貴法人の取り組みを具体的に提案すること。
※２ページ以内でフォントサイズ１２ｐｔにて記載してください。行間の変更は認めません。
下記の課題の中からいずれか一つに〇をつけてください
　①　本人が希望する地域生活の実現
　②　強度行動障害や高次脳機能障害を有する障害者等に対する支援体制の充実
　③　地域における相談支援体制の充実・のぞまないセルフプランの解消
課題【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】





























































































※ページ数の変更は認めませんので、本様式により提案することし、ページ数を増やした場合は、失格となります。
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