様式１
愛媛県在宅介護研修センター

指定管理者募集に係る参加意思表明書
令和　　年　　月　　日　

　愛媛県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　提出者　所 在 地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　愛媛県在宅介護研修センター指定管理者募集要項（以下「募集要項」という。）の「９　参加意思表明書の提出」に基づき、本書を提出します。

　本書を提出したうえは、指定管理者指定申請書他申請書類一式を所定の期日までに提出します。

　　　　　　法人

　また、当　団体　　　　　　　　　　　は、募集要項の「７（１）申請資格」に定める

　　　　　　コンソーシアムの全構成員
要件を満たしていることを誓約します。

	【担当者】　氏　名

　　　　　　所　属

　　　　　　役職名

　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

　　　　　　E-mail


（注意事項）

　　　

　※　　　内は、不要な文字を抹消してください。

　　　

　※コンソーシアムの場合は、代表団体を提出者とし、提出者欄に「コンソーシアムの名称」、「代表団体の所在地」、「代表団体の名称」及び「代表団体の代表者名」を記載して、代表団体の印を押印してください。また、担当者欄についても、代表団体の担当者について記載するとともに、様式２－１（コンソーシアム構成員表）を添付してください。
様式２

愛媛県在宅介護研修センター指定管理者指定申請書

令和　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

申請者　　所在地
名称
代表者名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
愛媛県在宅介護研修センターの指定管理者の指定を受けたいので申請します。

	【担当者】　　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail


（注意事項）

１　コンソーシアムの場合は、代表団体を申請者とし、申請者欄に「コンソーシアムの名称」「代表団体の所在地」「代表団体の名称」「代表団体の代表者氏名」を記載して、代表団体の印を押印してください。また、担当者欄についても、代表団体の担当者について記載するとともに、様式２－１及び２－２を添付してください。

２　申請手続に関し、代理人に委任する場合は、様式２－３を添付してください。

３　不要な文字は、抹消してください。

様式２－１

コンソーシアム構成員表

コンソーシアムの名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　（構成員数　　団体）

	代表団体
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
担当者　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail

	構成員
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
担当者　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail

	構成員
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
担当者　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail

	構成員
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
担当者　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail


（注意事項）　記載欄が足りない場合は、本様式に準じて追加・作成してください。
様式２－２

委　　任　　状

令和　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

	構成員
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


	構成員
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


	構成員
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)



私は、下記の団体をコンソーシアムの代表団体とし、愛媛県在宅介護研修センターの指定管理者の申請手続きに関し、次の事項を委任します。

記

	代表団体

(受任者)
	所在地
名　　称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


	委任事項
	・申請書（事業計画書及び収支計画書その他申請に必要な書類を含む。）の提出に関すること。

・申請の辞退に関すること。


（注意事項）１　記載欄が足りない場合は、本様式に準じて追加・作成してください。

　　　　　　２　不要な文字は、抹消してください。

様式２－３

代理人届

令和　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

届出者　　所在地
名称
代表者名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
愛媛県在宅介護研修センターの指定管理者の申請手続に関し、下記の者を代理人として次の事項を委任します。

記

	代理人
	住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	委任事項
	・申請書（事業計画書及び収支計画書その他申請に必要な書類を含む。）の提出に関すること。


（注意事項）

１　コンソーシアムの場合は、代表団体を届出者とし、届出者欄に「コンソーシアムの名称」「代表団体の所在地」「代表団体の名称」「代表団体の代表者氏名」を記載して、代表団体の印を押印してください。

２　不要な文字は、抹消してください。
様式３－１（事業計画書）
１　申請の動機

	


２　センターの管理運営方針

	利用促進
	(親しみやすく、気軽に利用できるセンターとして多くの県民に利用されるため、どのような運営をされますか｡)



	県 民 の

意見反映
	(研修や相談事業に県民の意見を反映させるため、どのような工夫をされますか｡)



	事業の広報
	（センターの事業等（研修、相談、情報提供外）の県民への広報について記入してください｡）



	そ　の　他
	


注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式３－２（事業計画書）
３　事業計画

（１）研修その他センターの業務の実施
ア　在宅介護の研修
（ア）基本方針
	（研修の対象、研修の特色、年間研修目標（人数）等）




（イ）研修内容

	
	内　　　　　容

	研 修 名
	

	対 象 者
	

	会　　場
	

	期　　間

(日数)
	

	受講者数

(定員)
	

	開催回数
	

	開催時期
	

	講　　師
	(氏名、略歴、専任・外部講師の別、選定理由等をできる限り具体的に記入してください｡)



	受講者の

募集方法
	

	そ の 他
	（介護の実践の場（デイサービス等の介護サービス事業）を活用した研修プログラムの内容及び実施方法、実施時の配慮事項、その他特記事項を記入してください｡）




※　以下、実施する研修ごとに同様の内容を記載してください。

注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式３－３（事業計画書）
イ　介護に関する相談

	（基本方針、相談の対応方法等）




ウ　介護に関する情報の提供

	（実施方法等）




エ　介護にかかわる関係団体等との連絡調整

	（実施方法等）




オ　その他

	（あれば記入してください。）




注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式３－４（事業計画書）
（２）センターの施設、附属設備等の維持管理

ア　基本方針

	


イ具体的実施方法

	（ア）施設内の秩序維持、センターの利用の制限

（イ）施設における火災、破損、事故、事件等の防止、附属設備等の管理

（ウ）建物設備（電気設備、消防設備、昇降機、空調機器、給排水ポンプ、浄化槽など）の保守点検

（エ）清掃等業務

（オ）その他




注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式３－５（事業計画書）
４　人員体制表

（１）組織図

	（記載例）

　　　　　　　　　　　　　　　　┌─Ｂ（　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ａ　　　　　　　　├─Ｃ（　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　）──┼─Ｄ（　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　└─Ｅ（　　　　　　　　　　　）

○Ａ，Ｂ，Ｃ・・は個々のスタッフの意味です。
○（　　　　　）には、氏名、センターでの職名、常勤・非常勤の別、担当する職務、有資格者の場合は資格名等を計画している範囲内で記載してください。

（常勤・非常勤の別、担当する職務は必ず記載してください｡）


（２）勤務のローテーション

（３）夜間の体制（宿泊研修時の対応について記入してください。）

５　その他
（１）職員研修計画（職員の能力育成やサービス向上のため研修等に関し、具体的な取組みについて記載してください。）
（２）個人情報保護計画
注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式４（収支計画書）
※　指定管理者が行う業務（研修、相談、情報提供、連絡調整、施設等の維持管理等）全体に係る経費を記入してください。

支　出

	項　　　目
	金　　額
	積算内訳

	１　研修事業等に係る経費

（人件費を含む。）
	
	(研修ごとに、謝金、旅費、需用費、役務費等の積算内訳を記入してください｡職員の人件費は､職員ごとに記入してください｡)



	２　施設、附属設備等の維持

管理に係る経費

（人件費を含む。）
	
	　(施設の保守点検費、清掃費、需用費(消耗品、燃料費、光熱水費)、役務費(通信運搬費、手数料、保険料等)、使用料、賃借料等の積算内訳を記入してください。職員の人件費は､職員ごとに記入してください｡)



	合　計
	
	


注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式５（介護サービス事業の実施計画及び収支計画（自主事業））
１　実施計画
	実施予定事業
	１　介護保険サービス事業（複数可）

　（通所介護・地域密着型通所介護・居宅介護支援・その他）

※「その他」を○で囲んだ場合の具体的なサービス

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　その他の事業（介護保険サービス以外の事業）

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	職員

配置
	人数
	（実施予定事業ごとに記入してください｡）

（１）常　勤　　　　　人

（２）非常勤　　　　　人

	
	配　置

予定者
	(実施予定事業ごとに計画している範囲で記入してください｡)



	
	従業者

の職務

内　容
	(実施予定事業ごと、配置予定者ごとに記入してください｡)



	営業日及び

営業時間
	《実施予定事業ごとに記入してください｡》

○　営業日（営業日を○で囲んでください｡）

（ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日 ・ 祝 ）

○　年間の休日

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○　営業時間

平　日　　　：　　～　　　：

土　曜　　　：　　～　　　：

祝祭日　　　：　　～　　　：

	利用定員及び

利用見込み
	(実施予定事業ごとに記入してください｡)



	通常の実施地域
	

	その他
	（研修事業との連携方法、介護サービス事業利用者のプライバシーを保つための方策（配慮事項）等について記入してください｡）




２　収支計画
（１）収入

	項　目
	金　額
	積　算　内　訳

	
	
	

	合　計
	
	


（２）支出

	項　目
	金　額
	積　算　内　訳

	
	
	

	合　計
	
	


注：この様式に限らず別紙による提出も可能です。
様式６
申　　立　　書

令和　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

所在地
名称
代表者名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
愛媛県在宅介護研修センターの指定管理者の指定申請に係る提出書類について、下記のとおり申し立てます。

記

以下の提出書類については該当ありません。

	該当のない提出書類の名称
	該当のない理由

	
	

	
	

	
	

	
	


（注意事項）　不要な文字は、抹消してください。

様式７
愛媛県在宅介護研修センター

指定管理者募集に係る現地説明会参加申込書

令和　　年　　月　　日　

愛媛県保健福祉部生きがい推進局

長寿介護課長　様

申込者　　所在地
名称
代表者名

参加希望者

	役職名
	氏名

	
	

	
	

	
	

	
	


	【担当者】　　氏　名

所　属

役職名

電　話　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

E-mail


（注意事項）　不要な文字は、抹消してください。

様式８
愛媛県在宅介護研修センター

指定管理者募集要項等に関する質問票

名　称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	№
	日付
	資料名
	頁
	項目

番号
	質問項目
	質問の内容
	回　　答

	１
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	


（注意事項）

１　回答の欄は、記載しないで下さい。また、欄が不足する場合などは、適宜修正してください。

２　不要な文字は、抹消してください。

様式９
辞　　退　　届

令和　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

所在地
名称
代表者名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
愛媛県在宅介護研修センターの指定管理者の指定を受けるため指定申請書等を提出しましたが、下記により申請を辞退します。

記

辞退の理由
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