（様式２）
提　案　書
※記載欄（枠囲み）が不足する場合は適宜、追加するなど、自由に拡大・縮小して可。
なお、追加資料の添付も可とする。
　業務実施体制
１　山口県発達障害者コンサルテーション強化事業実施業務委託を希望する理由
	















　※発達障害児者支援に関する現状と課題を踏まえ、今後の取組方針について記載してください。

２　配置予定職員（地域支援マネージャー）の業務経歴等の状況
	氏　　名
	
	実務経験※１
	

	資　格※２
	

	主な経歴 

	年度
	業務名
	業務内容

	 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	従事事業所がある場合、事業所の名称、事業種別、所在地

	特記事項


※１　令和８年４月１日時点（見込）における障害福祉業務の実務経験年数
※２　社会福祉士、精神保健福祉士、保健師、臨床心理士、相談支援専門員等の有する資格名を記載するとともに、資格を証明する書類の写し（コピー可）を添付すること。
※３　表をコピーし、配置予定職員全員分の記載をすること。（配置予定職員は専任の必要はない）
３　配置予定職員へのバックアップ体制
	








※配置予定職員の資質向上の取組や業務に専念できるための体制について記載してください。

４　関係機関等とのネットワーク構築策
	













※これまでの取組や今後の取組予定等について記載してください。

５　業務実施の公平性・中立性確保のための方策
	















※県の業務を遂行する上で、特定事業所への利益誘引とならない取組等や、併設事業所からの独立性確保に努める方策について記載してください。


６　個人情報保護の管理体制と緊急時・苦情対応体制等
	（１）個人情報保護の適正な管理への取組・体制等

	










	（２）事故などの緊急時や苦情対応体制等

	














　事業実績
１　障害福祉関連業務の活動実績
	
















２　過去に実施した類似の事業（事業者支援、関係機関支援等）の内容、実績、成果等
	























３　過去に実施した相談支援の内容、実績、成果等
	




















４　その他特記すべき事項　※国・地方公共団体からの委託実績等
	

















※実績は過去３年程度の範囲とすること。
実績を示す資料（報告書の概要等、コピー可）があれば添付すること。
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