

防府市ひきこもり支援推進業務に
関する公募型プロポーザル
様式集

（様式第１号）

令和　　年 　　月 　　日　


参　加　表　明　書


　（宛先）防府市長


　防府市ひきこもり支援推進業務に関する公募型プロポーザルについて、関係書類を添えて参加表明します。
　なお、防府市ひきこもり支援推進業務公募型プロポーザル実施要領を理解し、同要領に定められた参加資格及び条件をみたしていること並びに提出書類の記載事項及び添付書類について、事実と相違ないことを誓約します。


　　　　　　　　　　　所在地　　　　

　　　　　　　　　　　商号又は名称　

　　　　　　　　　　　代表者職氏名　

　　　　　　　　　　　電　話　　　　




　　　　　　　　　　《担当者・連絡先》
　　　　　　　　　　　所　属　
　　　　　　　　　　　氏　名　
　　　　　　　　　　　電　話　
　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　
　　　　　　　　　　　メール　



（様式第２号）
事業者概要書
	商号又は名称
	

	所在地
	

	代表者職・氏名
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	従業員数
	

	主な事業内容
	

	有資格者の状況

	資格
	人数
	備考

	社会福祉士
	
	うち　　人は　　　　　　の資格も有する

	精神保健福祉士
	
	うち　　人は　　　　　　の資格も有する

	保健師
	
	うち　　人は　　　　　　の資格も有する

	公認心理師
	
	うち　　人は　　　　　　の資格も有する

	臨床心理士
	
	うち　　人は　　　　　　の資格も有する

	その他（　　　　　　　　　　　　）
	
	うち　　人は　　　　　　の資格も有する


（注）１　有資格者数は、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、資格欄上段の資格を優先して計上し、
有資格者総数で重複しないように計上してください。
３　令和８年４月１日時点の情報及び数値を記載してください。



（様式第３号）
事業実施体制表
　
１．人員体制
	
	配置人数

	従事予定者
	名



２．従事予定者の資格等　　
※従事者未定の場合は氏名・現所属は記入を要しない。
　〈１人目〉　
	氏　名
	
	現所属
	

	受託後の勤務形態
（予定）
	☐常勤専従　　　☐常勤兼務　　　☐非常勤専従　　　☐非常勤兼務

	有する資格
	☐社会福祉士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐精神保健福祉士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐保健師
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐公認心理師
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐臨床心理士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐その他（　　　　　　　　　）
	資格取得年度：　　　　年度

	相談支援業務
の実務経験
	　　年　　月～　　　年　　月
	所属：

	
	　　　年　　月～　　　年　　月
	所属：

	
	　　　年　　月～　　　年　　月
	所属：


　〈２人目〉
	氏　名
	
	現所属
	

	受託後の勤務形態
（予定）
	☐常勤専従　　　☐常勤兼務　　　☐非常勤専従　　　☐非常勤兼務

	有する資格
	☐社会福祉士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐精神保健福祉士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐保健師
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐公認心理師
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐臨床心理士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐その他（　　　　　　　　　）
	資格取得年度：　　　　年度

	相談支援業務
の実務経験
	　　年　　月～　　　年　　月
	所属：

	
	　　　年　　月～　　　年　　月
	所属：

	
	　　　年　　月～　　　年　　月
	所属：



　〈３人目〉　
	氏　名
	
	現所属
	

	受託後の勤務形態
（予定）
	☐常勤専従　　　☐常勤兼務　　　☐非常勤専従　　　☐非常勤兼務

	有する資格
	☐社会福祉士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐精神保健福祉士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐保健師
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐公認心理師
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐臨床心理士
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐その他（　　　　　　　　　）
	資格取得年度：　　　　年度

	相談支援業務
の実務経験
	　　年　　月～　　　年　　月
	所属：

	
	　　　年　　月～　　　年　　月
	所属：

	
	　　　年　　月～　　　年　　月
	所属：




３．欠員発生時の人員確保の方法等、本事業に対する貴法人のバックアップ体制について記載
してください。
	[bookmark: _Hlk227953295]



４．ひきこもり支援につながる相談支援等の事業実績を記載してください。
（相談支援、居場所づくり、関係機関との連携、サポーター派遣、家族会・当事者会等に関係する内容）
	



５．相談支援に関する事業実績
	
	令和３年度
	令和４年度
	令和５年度
	令和６年度
	令和７年度

	年間相談件数（延べ）
	件
	件
	件
	件
	件

	相 談 種 別
	ひきこもり
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 

	
	障害者・障害児
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 

	
	高齢者
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 

	
	就労
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 
	有 ・ 無 



※記載欄が不足する場合には、適宜記載欄を追加すること
（様式第４号）
令和　　年　　月　　日　
質　問　書

（宛先）防府市長

（提出者）所　在　地
商号又は名称　
代表者名　

防府市ひきこもり支援推進業務に関する公募型プロポーザルについて、次の項目を質問いたします。
	No.
	質問箇所
（書類名、ページ№、項目№）
	質　問　事　項

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


注）１　記入欄が不足する場合は、適宜書式を変更して記入してください。
２　メール送信後、必ず担当課（ＴＥＬ：0835-25-2338）へ受信確認を
行ってください。
　　　　　　　　　　　　　　《連絡先》
　　　　　　　　　　　　　　　所　属　
　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　
　　　　　　　　　　　　　　　電　話　
　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　
　　　　　　　　　　　　　　　メール　
