（様式第１０号）


「令和８年度妊娠ＳＯＳ相談事業」業務委託応募書

令和　　年　　月　　日

千葉県知事　　様

所在地

団体名

代表者名　　　　　　　　　　　　　


「令和８年度妊娠ＳＯＳ相談事業」業務委託について、下記の関係書類を添えて応募します。

記

１　団体目的等についての確認書（様式第２号）
２　団体等に関する概要書（様式第３号）
３　企画提案書（様式第４号）
４　業務実施体制調書（様式第５号）
５　実施計画調書（様式第６号）
６　個人情報保護管理体制確認表（様式第７号）
７　類似業務実績調書（様式第８号）
８　業務に要する経費見積調書（様式第９号）
９　配置予定相談員等名簿（様式第１０号）
１０　添付書類
（1） 　定款、寄付行為又はこれらに類する書類
（２）　法人登記事項証明書
（３）　役員名簿
（４）　直近２事業年度の事業報告書及び決算（見込）書
（５）　団体の概要等が記載されたパンフレットなど
（様式第１号）


団体目的等についての確認書

令和　　年　　月　　日



　　所在地

団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印


　当該団体は、下記の事項に全て該当することを確認しました。

記

１　宗教や政治活動を目的とする団体でないこと。
２　特定の公職者（候補者を含む）又は政党を推薦、支持、反対することを目的とした団体でないこと。
３　暴力団でないこと、又は暴力団若しくは暴力団員の統制下にある団体でないこと。

（様式第２号）
注）　契約締結後、本確認書の内容と違う実態が判明した場合は、委託契約を解除し、すでに支払った委託費の返還を求めることがあります。
団体等に関する概要書
（令和８年１月１日現在）
	団体等名
	

	代表者役職氏名
	

	所在地
	

	創立年月日
	

	資本金等
	

	令和７　年度
決算額
	
	令和８年度
予算額
	

	団体等の概要
※団体等設立の目的、理念、主な活動を記載してください。


	有　資　格　者　の　状　況

	資　格
	人　数
	備　考

	保健師
	
	

	看護師
	
	

	助産師
	
	

	社会福祉士
	
	

	その他
（　　　　　　　　　）
	
	

	有資格者数
	
	


注　１　有資格者数は、団体等に所属する実人員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、それぞれの資格の保有者として
（様式第３号）
　　　別に計上してください。
企画提案書
	１　業務の実施方針　※目的（何を目指し、何を実現するかなど）、課題と対応（予期しない妊娠の相談に係る現状と対応策等）などについて、提案者の実施方針を具体的に記載してください。

	

	２　業務の実施手法・考えられる効果
※各相談対応方法、来所相談及び同行支援の手法などについて、できる限り具体的に記載してください。

	1 　電話相談


【考えられる効果】



	2 メール相談


【考えられる効果】



	3 チャット相談


【考えられる効果】



	4 　①、②、③以外の相談対応

【考えられる効果】



	5 同行支援



【考えられる効果】




	6 広報活動（専用ホームページ、X（旧Twitter）等）



【考えられる効果】




	３　特記事項　※団体の特徴等、相談対応を行う上で有利と思われる事項があれば記載してください。

	


※　作成に当たっては、適宜行を追加してください。別紙による対応も可能です。
（様式第４号）


業務実施体制調書
１　概要
	事業実施予定場所
	

	事業責任者氏名
	

	配置予定相談員数
	人



２　実施体制図
	


【記載事項】
　○委託事業の実施体制（全体の体制図や相談員の体制・人員、同行支援の実施体制等）
○事業実施責任者及び相談員の経歴・スキル　等
（様式第５号）


実施計画調書
１　事業計画
	



２　実施スケジュール
	


※　作成に当たっては、適宜行を追加してください。
（様式第６号）


個人情報保護管理体制確認表
	１　団体等名
	

	２　責任者職・氏名
	

	３　個人情報保護に関する考え方
※個人情報保護に関する団体等としての考え方を記載してください。

	４　個人情報保護に関する取組み
※個人情報保護に関する研修の実施等の状況を記載してください。



（様式第７号）


類似業務実績調書

団体等名：

	業務名
	発注者
	実施時期
	契約金額
	業務の概要

	例）○○業務委託
	○○県
	○年○月
～
○年○月
	○○円
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　国、都道府県、市町村等からの類似業務の受託実績について記載してください。
（様式第８号）


業務に要する経費見積調書

１　見積額（税抜き）　　　　　　　　　　　　　　　　　円
２　消費税額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
３　合計金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

見積額内訳（税抜き）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	経費項目
	計算式又は内訳
	金額

	人　件　費
	相談員
	
	円

	
	支援調整員（同行支援）
計算式：支援調整員数×対応日数×（日給の2/3＋通勤手当+同行支援旅費）
	日給　　　　　　　円※支援調整員（同行支援待機費用）と
同額の日給から費用を算出すること


	円

	
	
	
	

	
	支援調整員（同行支援待機費用）
計算式：待機人員数×待機日数×日給の1/3
	日給　　　　　　　円※支援調整員（同行支援費用）と
同額の日給から費用を算出すること


	円

	
	
	
	

	
	通勤手当（相談員）
	
	円

	
	小　計
	
	円

	運　営　費
	役務費
	電話基本料
	
	円

	
	
	通話料
	
	円

	
	
	プロバイダ・インターネット環境
	
	円

	
	備品費
（パソコン・電話リース代）
	
	円

	
	印刷・消耗品費
	印刷費用
	
	円

	
	
	消耗品
	
	円

	
	
	その他
	
	円

	
	専用ホームページ運営費
	
	円

	
	初回産科受診料（１万円/回）
	
	円

	
	その他経費
	
	円

	
	小　計
	
	円

	合　計
	
	円


（様式第９号）

※　必要に応じて、行を追加してください。
配置予定相談員等名簿

	資　格
	氏名
	備考

	保健師
助産師
看護師

※取得免許種別を備考欄に記載
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	
	
	取得免許種別
	

	
	
	

	社会福祉士
	
	

	
	
	

	
	
	

	その他
※有資格者の場合は、備考欄に資格名を記載
	
	

	
	
	

	
	
	


※　作成に当たっては、適宜、行を追加してください。

