送迎付介護予防教室事業応募様式集
・書類はＡ４版サイズに揃えてください。

・文字は10．5ポイント以上としてください。
・原本１部を提出してください。

	書類Ｎ０
	応募様式
	提出書類名
	ページ

番　号

	１
	様式１
	送迎付介護予防教室事業申請書及び誓約書
	１

	２
	様式２
	実施予定場所及び従事予定者について
	２～３

	３
	様式３
	送迎について
	４

	４
	様式４
	送迎付介護予防教室事業質問票
	５


（様式１）

   年　　月　　日
（宛先）岡崎市長

送迎付介護予防教室事業申請書及び誓約書
送迎付介護予防教室を実施する事業者として申請します。
所　在　地　　
事業者名　
代表者氏名
（※ 本人が手書きしない場合は、記名押印してください。）
担当者名　
電話番号　
FAX番号　
メールアドレス　
なお、募集要領に定める以下の応募資格要件を満たすことを誓約します。
	チェック欄
	応募要件

	□
	送迎付介護予防教室の趣旨を理解し、円滑な事業の運営と実施ができる

	□
	医療、福祉又は介護に関する資格を有する者を専従で配置できる

	□
	地方自治法施行令（昭和22年政令第16号）第167条の４の規定に該当しない


	□
	申請書類受付日において、直近２年間の法人税、消費税及び地方消費税、道府県税、市町村税の滞納がない

	□
	会社更生法及び民事再生法等による手続きをしている法人でない

	□
	岡崎市暴力団排除条例第２条第２号に規定する暴力団員又は暴力団員と密接な関係を有する法人でない


(様式２)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
実施予定場所及び従事予定者について
	実施予定
場所
	〒

岡崎市　　



	事業者名
	

	定　　員
	　　　　　名

	実施時間
	□月曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分
□火曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分
□水曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分

□木曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分
□金曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分
□土曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分
□日曜日　　　　時　　分　　～　　時　　分
※実施曜日に☑を付けて実施時間を記入してください。

	実施予定
会場の概要
	面積
	　　　　㎡

	
	独立か共有か（どちらかに〇）
	　　独立　　　　　共有


従事予定者
	氏　名
	資　格

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※定員数に応じた職員配置基準を満たすこと
※必要に応じて枠を追加すること
	施設全体平面図（マーカー等で実施予定会場を明記すること）
※１／１００程度の平面図にすること。

※実施予定会場を他事業と共有で使用する場合は、送迎付介護予防教室事業として使用するスペースが分かるようにすること。


(様式３)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
送迎について
	事業者名
	

	送迎の範囲　　　　　(送迎可能範囲の町名)

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（様式４）

送迎付介護予防教室事業質問票
　年月日
送迎付介護予防教室事業委託事業者募集要領に関して、次のとおり質問します。

	事業者名
	

	質問箇所

（項目番号・ページ・様式番号等）
	

	質問内容
	

	内容（簡潔にまとめて記載すること）



※質問が無い場合、提出は不要です。

※２枚以上にわたる場合は、それぞれに必要事項及び（ページ数／総ページ数）を記載して提出してください。
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