指定特定相談支援事業所運営等支援事業受託候補者

募集要項等に関する質問書

	
	質　　問　　事　　項

	１
	


	２

	


	３
	


	４

	


	５

	




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　法　　人　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　担当者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


指定特定相談支援事業所運営等支援事業　受託候補者選定
提出書類一覧表

１．参加表明（提出期限：令和８年５月27日）【各1部】
	書類№
	書　類　の　名　称
	提出あたっての注意事項
	提出確認

	１
	提出書類一覧表（本用紙）
	実際に提出する書類の「提出確認」欄に「○」をすること。
	

	２
	参加表明書（様式第１号）
	
	

	３
	共同事業体結成に係る届出書（様式第２号）
	・共同事業体の場合のみ提出すること
	

	４
	履歴事項全部証明書
	・３ヵ月以内に発行されたもの
・共同事業体においては、共同事業体の構成員すべてが提出すること（構成員が法人の場合のみ）
	

	５
	法人全体の決算書類の写し
	・直近３ヵ年度分（令和４～６年度）
・財務諸表等の資産や負債の状況，資金収支等が分かるもの
	

	６
	市税の滞納がないことの証明書又は主たる事業所所在地の市町村税（特別区にあっては都税）を滞納していないことの証明書又はその写し
	・共同事業体においては、共同事業体の構成員すべてが提出すること（構成員が法人の場合のみ）
	

	７
	事業者概要書（様式第３号）
	・本調書提出時の状況を記入すること
・共同事業体においては、共同事業体の構成員すべてが提出すること
	

	８
	暴力団排除に係る誓約書（様式第４号）
	・共同事業体においては、共同事業体の構成員すべてが提出すること
	



２．企画提案書の提出（提出期限：令和８年６月２日）【正本1部，副本7部】
	書類№
	書　類　の　名　称
	提出あたっての注意事項

	１
	企画提案書
	・A4版で様式自由とする
・表紙や目次を除き，20ページ（両面印刷で 10枚）を上限として，簡潔かつ明瞭に記述すること
・なお，文字の大きさに規定は設けないが，見やすさに配慮すること
・仙台市障害者基幹相談支援センター事業企画提案書作成要領に沿って記載すること

	２
	実施体制表（様式第５号）
	

	３
	見積書
	・A4判で様式自由とする


	
	












※企画提案書・見積書は、正本にのみ法人名を記載して押印し、副本には提案者が特定できる名称、ロゴマーク等を使用しないこと。

（様式第１号）
令和　　年　　月　　日

（あて先）仙台市健康福祉局長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名・共同事業体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　





指定特定相談支援事業所運営等支援事業提案　参加表明書

　指定特定相談支援事業所運営等支援事業プロポーザルに参加したいので、関係書類を添えて提出します。
また、募集要領に定められた参加資格要件を満たすこと、及び提出書類のすべての記載事項は事実と相違ないことを誓約します。


【担当者名】
	所属・役職
	

	氏 名
	

	電 話
	

	FAX
	

	E-mail
	







（様式第２号）

共同事業体結成に係る届出書

令和　　年　　月　　日

　（あて先）仙台市健康福祉局長　

指定特定相談支援事業所運営等支援事業プロポーザルに参加するにあたり、共同事業体を結成したので、届け出します。

共同事業体名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

共同事業体代表事業者
　　住　　　　所　
１　事業者名　
　　代表者名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（担当業務：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

共同事業体その他構成員
　　住　　　　所　
２　事業者名　
　　代表者名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（担当業務：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　住　　　　所　
３　事業者名　
　　代表者名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（担当業務：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考



· 法人にあっては登録代表者印を押印してください。
· 記載欄が不足する場合は、適宜修正して作成すること。（複数ページ可）
· 共同事業体が受託候補者となった場合には、別途協定書等、結成に係る書類を求めることがあります。
· 参加表明書類提出時点で、共同事業体成立前の構成員がいる場合には、事業開始までに共同する予定である旨、備考欄に記載したうえで、別紙（様式自由）にて当該構成員が共同体に参加する意思を表明・押印し、提出すること。


（様式第３号）
事業者概要書


	所　在　地
	



	商号又は名称
	



	代表者職氏名
	



	会社設立年月
	



	資　本　金
	



	事業所数
	



	社　員　数
	



	平均勤続年数
	

	事業概要
	









· 本調書提出時の状況を記入すること。
· 共同事業体においては、共同事業体の構成員すべてが提出してください。
構成員が法人以外の場合には、「所在地（住所）」「代表者氏名（氏名）」、「事業概要」は必須とするが、
それ以外については、記載可能な範囲で記入すること。





（様式第４号）


暴力団排除に係る誓約書


　令和　　年　　月　　日　
（あて先）
仙 台 市 健 康 福 祉 局 長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人・団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印


　仙台市暴力団排除条例第６条の規定に基づき，暴力団等との関係を有していないことを誓約します。また，説明を求められた際には誠実に対応いたします。








· 共同事業体においては、共同事業体の構成員すべてが提出してください。

（様式第５号）

指定特定相談支援事業所運営等支援事業実施体制表
　
指定特定相談支援事業所運営等支援事業の実施体制について記載してください。

１． 従事予定者の資格等
　ア　業務責任者
	氏　名
	
	所属・役職
	

	有する資格
	☐主任相談支援専門員
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐相談支援専門員
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐その他本事業の実施に資する資格
（例：福祉、経営、労務、IT等）
（　　　　　 　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	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：

	管理者としての従事経験の有無
	☐ 有(_____年＿月～_____年＿月)
☐ 無

	本事業に類似する支援（指定特定相談支援事業所の運営等について、助言やコンサルテーション）を行った経験の有無
	☐ 有　　　☐ 無

	本事業に類似する支援の経験が「有」の場合、その具体的内容
	



　イ　従事者
＜１人目＞
	氏　名
	
	所属・役職
	

	有する資格
	☐主任相談支援専門員
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐相談支援専門員
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐その他本事業の実施に資する資格
（例：福祉、経営、労務、IT等）
（　　　　　 　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	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：

	管理者としての従事経験の有無
	☐ 有(_____年＿月～_____年＿月)
☐ 無

	本事業に類似する支援（指定特定相談支援事業所の運営等について、助言やコンサルテーション）を行った経験の有無
	☐ 有　　　☐ 無

	本事業に類似する支援の経験が「有」の場合、その具体的内容
	






＜２人目＞
	氏　名
	
	所属・役職
	

	有する資格
	☐主任相談支援専門員
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐相談支援専門員
	資格取得年度：　　　　年度

	
	☐その他本事業の実施に資する資格
（例：福祉、経営、労務、IT等）
（　　　　　 　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	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：

	管理者としての従事経験の有無
	☐ 有(_____年＿月～_____年＿月)
☐ 無

	本事業に類似する支援（指定特定相談支援事業所の運営等について、助言やコンサルテーション）を行った経験の有無
	☐ 有　　　☐ 無

	本事業に類似する支援の経験が「有」の場合、その具体的内容
	



※記載欄が不足する場合には、適宜記載欄を追加すること
※受託後に採用する人員については、記載不要とする　　


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。
	




４．貴法人で行っている、市内の指定特定相談支援事業所や基幹相談支援センター等の関係機関との連携強化の　取組みがあれば、その概要を記載してください。
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