
様式１
若年性認知症支援コーディネーター設置事業企画提案
参　加　申　込　書

令和　　年　　月　　日

大分県知事　　　　　　　様

住　　　　所　
名　　　　称　
代表者職氏名　
　　　　　　　　　　　　

　若年性認知症支援コーディネーター設置事業に係る企画提案募集に参加したいので、若年性認知症支援コーディネーター設置事業企画提案公募実施要領に基づき、申し込みます。

なお、実施要領「５　企画提案公募参加資格」に掲げる条件を全て満たすことを誓約します。
記

１　受託業務実績表（様式２）　
２　病院・診療所・介護保険施設の概要書（様式３）
３　企画提案書（様式６）
４　見積書（任意様式）
５　その他（任意様式）　　　　　　　　

【担当者】　所　属
　　　　　　　職氏名

　

【連絡先】　住　所

　　　　　　　ＴＥＬ

ＦＡＸ

　　　　　　　E-mail

様式２
受託業務実績表
	事業名
	受託者名
	委託者名
	契約金額

（単位：千円）
	実施

年度
	業務概要

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


※認知症又は若年性認知症の人に対する取組に関わらず保健福祉医療等の分野での相談・支援の受託業務実績について、国又は地方公共団体等の公的機関からの受託実績を優先して記入すること。
※業務実績については、委託契約書の写し又は事業の実績が確認できる書類を添付すること。
※記入欄が不足する場合は、適宜追加すること。
様式３
病院・診療所・介護保険施設の概要書
	 １　名称

	

	２　代表者職氏名

	

	３　住所

	

	４　設立年月日

	

	５　職員数

	

	６　病院・診療所・介護保健施設の概要　等


	該当するものに○をしてください。
病院　　診療所　　指定介護老人福祉施設　
介護老人保健施設　介護医療院

	
	


※法人・団体の概要に係るパンフレット等を添付すること。（提出部数１部）

※必要に応じて、別紙記載とすること。

様式４
辞　　退　　届

令和　　年　　月　　日

大分県知事　　　　　　　様

住　　　　所　　　　　　　　　　　　　

名　　　　称　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
　令和　　年　　月　　日付けで参加申込書を提出した若年性認知症支援コーディネーター設置事業に係る企画提案については、参加を辞退したいので届け出ます。


【担当者】　所　属

　　　　　　　職氏名

　

【連絡先】　住　所

　　　　　　　ＴＥＬ

ＦＡＸ

　　　　　　　E-mail

様式５
若年性認知症支援コーディネーター設置事業企画提案質問票

令和　　年　　月　　日

	参加申込者の名称
	

	担当者

連絡先
	所　属
	

	
	職氏名
	

	
	ＴＥＬ
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	


	質　問　項　目
	

	〔内　容〕


※１つの質問項目ごとに１枚の質問票とすること。
様式６
　企　画　提　案　書

※行は、必要に応じて追加してください。

　現時点で、想定している内容を具体的に記載してください。
１　取組実績等について
現在行っている認知症又は若年性認知症の人に対する取組実績について記載してください。（研修や相談事業なども含む）
	取組内容

	


２　若年性認知症支援コーディネーターの設置について

（１）コーディネーターとして配置を予定している者の職種等について記載してください。
	職種
	保健福祉医療の分野での実務経験等

	
	


（２）コーディネーターを設置する曜日及び時間帯を記載してください。

	曜日
	時間帯

	
	


（３）コーディネーターの設置場所を記載してください。

	設置場所

	


（４）コーディネーターの資質を向上させるための取組について記載してください。
	取組内容

	


（５）コーディネーターの支援体制について記載してください。

	取組内容

	


３　個別相談・支援について

　　相談体制や相談者のプライバシー保護等について記載してください。

	取組内容

	


４　関係機関との連携について

　　関係機関との連携を図るための取組について記載してください。

	取組内容

	


５　普及啓発について

　　普及啓発の方法等について記載してください。
	取組内容

	


６　その他の提案について

　　上記２から５以外に本事業の目的を達成するために取り組みたい事項があれば、記載してください。
	取組内容
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