様式１
令和　　年　　月　　日
鹿嶋市長　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法　人　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞
鹿嶋市地域包括支援センター応募申請書
　このことについて，下記のとおり関係書類を添付し，鹿嶋市　　　　　地域包括支援センターの設置及び運営を受託する法人として応募申請いたします。

　なお，鹿嶋市地域包括支援センター運営受託法人募集に伴う関係書類を提出するに当たり，鹿嶋市地域包括支援センター運営受託法人募集要項を遵守いたします。

記
□関係書類
　①介護保険法第１１５条の２２第２項各号の規定に該当しない旨の誓約書（様式２）
　②地域包括支援センター設置運営提案書（様式３から様式６－５まで）
　③地域包括支援センター運営収支計画書（様式７）

　④人員配置計画（様式８・様式８－２）

　⑤法人の概要（様式９）

□添付書類

　⑥法人登記簿謄本（申請日以前３箇月以内に発行されたもの）
　⑦法人印鑑証明（申請日以前３箇月以内に発行されたもの）
　⑧法人の定款，寄付行為に関する規定等の写し
　⑨法人の財務状況に関する書類（財産目録・資金収支計算書・貸借対照表＝直近１年分）
⑩社会福祉法人等の指導監査に係る書類の写し（指導事項及び回答書＝直近２回分）
⑪納税証明書（法人及び代表者）
（法人税，消費税及び地方消費税，所得税，市税［法人市民税・固定資産税・軽自動

車税］＝直近２年分）
⑫役員名簿（様式自由＝直近のもの）

	担

当

者
	（フリガナ）

職 氏 名
	

	
	所 在 地
	〒



	
	電　　話
	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail 
	


様式２
介護保険法第１１５条の２２第２項各号の規定に該当しない旨の誓約書

鹿嶋市長　　　　　　様
申請者が介護保険法第１１５条の２２第２項のいずれにも該当しない者であることを誓約します（申請者が法人で，その役員等のうちに介護保険法第１１５条の２２第２項第３号の２から第５号まで又は第６号から第７号までのいずれかに該当しないことを誓約します。）。
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法　人　名　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞
様式３

鹿嶋市地域包括支援センター設置運営提案書

	法人名
	

	　応募区域名
	区域　

	　地域包括支援センター運営等に関する基本方針

	1 センターへの応募動機について



	②応募区域の地区特性について


	③センター運営の基本的な考え方について



様式４－１
	法人名
	

	　地域包括支援センターの運営体制

	①公正・中立性の確保に対する考え方や取り組みについて



	②個人情報の保護・管理における考え方や取り組みについて



	③チームアプローチの実行・取り組みについて



様式４－２
	法人名
	

	　地域包括支援センターの運営体制

	④職員の資質や専門性の向上に向けた取り組みについて



	⑤職員の健康管理について


	⑥業務時間内における職員不在時及び夜間・休日等の緊急時の対応方法並びに体制について



様式４－３
	法人名
	

	　地域包括支援センターの運営体制

	⑦市民や対象者などからの苦情の対応方法及び体制について



	⑧災害時の対応方法及び体制について




様式５－１
	法人名
	

	　地域包括支援センターの設置計画

	①センターの開設予定地の選定の考え方について



	②センター建物や施設・設備などの配慮や工夫について


	③センター開設までのスケジュールについて




様式５－２

	法人名
	

	　地域包括支援センターの設置計画

	名　称
	地域包括支援センター

	所在地
	〒



	設置方法


	□法人施設内　　　　　　　　　□法人敷地内　

□賃借（戸建）　　　　　　　　□賃借（集合住宅）

　　賃貸物件の際の所有者の承諾（有・無・その他［　　　　　　　　］）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※□にレ点をつけ，その他の場合はその状況を記入ください。

	施設・設備

状況
	〇事務室　　　　　　㎡

　〇相談室　　　　　　㎡　　（　　　）部屋

※㎡は小数第２位を四捨五入して記入ください。

　〇（　　　）階建の（　　　）階

〇エレベーター　　有　・　無

　〇駐車場　　　　　有　・　無　（　　　台分）

　〇多目的トイレ　　有　・　無　　

　〇車椅子用スロープ（段差がある場合は必要）　　　　有　・　無

	交通手段
	〇バス停［　　　　　　　］　　距離　　　ｍ　　　徒歩　　　　分
〇電　車［　　　　　　　］　　距離　　　ｍ　　　徒歩　　　　分

	地域包括支援センターの設置予定地（所在地図）

※１／１０，０００程度の所在地図にすること。


様式５－３

	法 人 名
	

	　地域包括支援センターの設置計画

	事務所平面図

※１／１００程度の平面図にすること。

※駐車場については，平面図に区画ごと記入すること。

※入口・事務室・相談室がわかるように記載すること。また，間仕切りなどを設置する場合はそれも記載すること。


様式５－４

	法 人 名
	

	　地域包括支援センターの設置計画

	設置予定地の現況写真

　　　　　　　写真を貼付してください。　
　　　　　　



様式６－１
	法 人 名
	

	　地域包括支援センター業務運営計画

	①国が進める地域包括ケアシステムに対する考え方について


	②介護予防マネジメント業務取り組みについて

〇現状と課題

　〇考え方や具体的な実施計画


	③総合相談業務について

〇現状と課題

　〇考え方や具体的な実施計画



様式６－２
	法 人 名
	

	　地域包括支援センター業務運営計画

	④権利擁護業務について

〇現状と課題

　〇考え方や具体的な実施計画
〇成年後見制度について

〇認知症高齢者対策について

　〇高齢者虐待について



様式６－３

	法 人 名
	

	　地域包括支援センター業務運営計画

	⑤包括的・継続的ケアマネジメント業務について

　〇現状と課題

　〇考え方や具体的な実施計画
〇困難事例における介護支援専門員への支援



	⑥指定介護予防支援事業所としての取り組みについて




様式６－４

	法 人 名
	

	　地域包括支援センター業務運営計画

	⑦地域の課題把握や解決に向けた取り組みについて



	⑧地域の関係機関との連携やネットワークづくりについて




様式６－５
	法 人 名
	

	　地域包括支援センター業務運営計画

	⑨在宅医療・介護連携の推進について



様式７
地域包括支援センター運営収支計画書

	法 人 名
	


収入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：千円

	科　目
	予算額
	備　考（積算）

	１　委託料収入

　・地域包括支援センター運営業務委託料
　・介護予防ケアマネジメント業務委託料
　・高齢者見守り業務委託料
２　介護予防支援費

（介護保険収入）
３　その他


	1,200
5,500

	

	収入合計（Ａ）
	
	

	支出の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：千円

	科　目
	予算額
	備　考（積算）

	１　人件費

２　事業費・事務費等


	
	

	支出合計（Ｂ）
	
	

	収支差額（Ａ）－（Ｂ）
	
	

	※委託料収入は，令和7年度公募・募集要項の「５経費」を参考に作成してください。

	経費節減の取り組み




様式８－１
人員配置計画書
	法 人 名
	

	配置予定人数
	　　　名
	内　訳
	雇　用

形　態
	専　従
	兼　務

	
	
	
	
	常　勤
	非常勤
	常　勤
	非常勤

	
	
	
	正　規
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	
	非正規
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名


※指定介護予防支援事業所を含む人数を記入ください。
１　職員配置予定者（配置方法・配置予定は，□にレ点をつけてください。）

※１　３職種の中から包括的支援事業の統括的立場になる人を選出し，氏名の前に◎を付けてください。

※２　現職の場合，配置方法は「□その他」にレ点を入れ，（　）に「現職」と記入してください。

※３「職歴」は，現職を含めて過去３箇所分の職務履歴を記入してください。
※４「雇用内諾済」の場合は，内諾が確認できる書面等を添付してください。
※５　①～③の配置員について「資格証明書」，③は主任介護支援専門員研修を修了した証明書の写しを併せて添付してください。募集予定の場合は，添付の必要はありません。

①保健師・その他これに準ずる者（　　　　　　　　　　　　）
	配置方法
	□法人内人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　 ）

	配
置
予
定
者
	氏　名
	
	指定介護予防支援事業
	兼務

	
	該当資格
	
	取得日
	年　　月　　日

	
	職　歴
	期　　間
	事業所
	職務内容

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	


	配置方法
	□法人内人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　 ）

	配
置
予
定

者
	氏　名
	
	指定介護予防支援事業
	兼務

	
	該当資格
	
	取得日
	年　　月　　日

	
	職　歴
	期　　間
	事業所
	職務内容

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	


②社会福祉士・その他これに準ずる者（　　　　　　　　　　　）
	配置方法
	□法人内人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　 ）

	配
置
予
定

者
	氏　名
	
	指定介護予防支援事業
	　兼務

	
	該当資格
	
	取得日
	年　　月　　日

	
	職　歴
	期　　間
	事業所
	職務内容

	
	
	年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	


③主任介護支援専門員・その他これに準ずる者（　　　　　　　　　　　　　　）
	配置方法
	□法人内人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　 ）

	配
置
予
定

者
	氏　名
	
	指定介護予防支援事業
	兼務

	
	該当資格
	
	取得日
	年　　月　　日

	
	職　歴
	期　　間
	事業所
	職務内容

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	


④（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	配置方法
	□法人内人事異動　□雇用内諾済　□募集予定　□その他（　　　 ）

	配
置
予
定

者
	氏　名
	
	指定介護予防支援事業
	兼務

	
	該当資格
	
	取得日
	年　　月　　日

	
	職　歴
	期　　間
	事業所
	職務内容

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	

	
	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	


⑤その他職員
	　配

　置

　予

　定

　者

　数
	□センター配置　　　　　※事業者判断で増員する場合のみ記入してください。

	
	
	　　　職種名（有資格等）
	専　従
	兼　務

	
	
	
	常　勤
	非常勤
	常　勤
	非常勤

	
	
	　保健師
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	社会福祉士
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	主任介護支援専門員
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	その他（　　　　　　　　　　）
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	□指定介護予防支援事業所

	
	
	管理者職氏名
	
	専従・兼務
	常勤・非常勤

	
	
	有資格
	

	
	
	職種名（有資格等）
	専　従
	兼　務

	
	
	
	常　勤
	非常勤
	常　勤
	非常勤

	
	
	保健師・看護師
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	社会福祉士
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	介護支援専門員
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	
	
	その他（　　　　　　　　　　）
	　　名
	　　名
	　　名
	　　名

	配置

理由
	


様式８－２
２　法人における職員確保に関する状況
　　配置予定職員が事業開始後，職員の退職等により職務に就くことができなくなった場合において，法人内の各職種資格所有者の有無及びそれに伴う人事異動等の対応の可否について記載し，代替人員確保等の方針について記載してください。
	職　名
	法人内有資格者人員
	異動対応等の可否

	保健師・看護師
	□有（　　　名）　　□無
	□異動対応可　　□不可

	社会福祉士
	□有（　　　名）　　□無
	□異動対応可　　□不可

	介護支援専門員
	□有（　　　名）　　□無
	□異動対応可　　□不可

	受託後の職員欠員に伴う代替え人員確保等の方針について



※上記の法人内有資格者人員及び異動対応等の可否は，□にレ点をつけてください。

様式９
法　人　の　概　要
１　応募法人の概要
	法　人　名
	

	法人所在地
	

	代表者職氏名
	

	設立年月日
	
	従業員数
	

	法人の運営方針


	法人としての社会的役割と貢献（※障がい者や生活保護者の受入等）



２　鹿嶋市内における介護保険サービス等事業実績
	サービス

事業種別
	事業所名

所 在 地
	事業開始

年　　月
	過去２箇年の介護保険サ

ービスの提供実績※経常

活動収入計　（単位：千円）

	
	
	年　　月
	R5

	
	
	
	R6

	
	
	年　　月
	R5

	
	
	
	R6

	
	
	年　　月
	R5

	
	
	
	R6

	
	
	年　　月
	R5

	
	
	
	R6

	
	
	年　　月
	R5

	
	
	
	R6


　※介護保険法第８条各号で規定された事業を記入してください。
　※記載欄が不足する場合は，各記載欄を適宜増やして記載する他，別紙としてＡ４縦の用

　　紙を使用してください。
様式１０
令和　　年　　月　　日

応　募　辞　退　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法　人　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　 ㊞

　令和　　年　　月　　日付で応募した鹿嶋市地域包括支援センター運営委託法人募集について，下記の理由により辞退します。

記

様式１１
令和　　年　　月　　日

質　問　書

鹿嶋市地域包括支援センター運営委託法人募集に関して，以下のとおり質問書を提出します。

	法　人　名
	

	質問者
	所 在 地
	

	
	部 署 名
	
	氏　　名
	

	
	電　　話
	
	E-mail
	


	質　　問

タイトル
	
	

	募集要項で

の対応部分
	ページ
	該当箇所
	ページ
	該当箇所

	
	
	
	
	

	質問事項
	
	


