[bookmark: _GoBack]（様式3）
沖縄市通所型サービス・活動Ｃ事業（かふう教室）企画提案書
１．応募動機
	


２．事業実施場所（見取り図、配置図等　＊資料添付可）
※複数教室応募事業所で実施場所が異なる場合は教室ごとに記載ください。
	


[bookmark: _Hlk181976789]３．従事者体制　
	管理者氏名
	


教室①（応募教室ごとにセルを追加ください、同一職員配置も可）
	[bookmark: _Hlk181976881]事業
従事者
	従事者氏名
	内　訳

	
	
	資格※
	リハ専門職として従事した経験年数

	リハ専門職として従事した介護予防事業（3つ以内）
	過去３年における、リエイブルメント型事業の実践経験の有無

	事業実施
従事者
毎回配置
	リハ専門職①
氏名：
	
	
	
	有　・　無

	
	リハ専門職②
氏名：
	
	
	
	有　・　無

	
	補助員
氏名：
	
	
	
	

	専門プログラム
実施者
1回／2月
	管理栄養士等
	
	いずれかに〇
確保済　　・　確保見込み有　・　　募集予定

	
	歯科衛生士等
	
	いずれかに〇
確保済　　・　確保見込み有　・　　募集予定

	保健指導
プログラム
1回/月
	保健師等
	
	いずれかに〇
確保済　　・　確保見込み有　・　　募集予定


· リハビリ専門職については資格証を添付すること




４．過去２年間における県及び市主催のリエイブルメントに関する研修受講回数
※リハビリ専門職のみ（適宜セルを追加ください）
	No
	氏名
	受講回数
	各研修名

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	



５．事業内容について
	（1）概ね3ヵ月のプログラムの内容・タイムスケジュールについて

	※3ヶ月を通してのプログラムの流れ及び1日のスケジュールを記載

	（2）セルフマネジメントの習得に向けた支援について

	※介護予防（がんじゅう）手帳及びセルフマネジメントシート、ツールやその活用方法についても記載

	（3）個別訪問によるアセスメントについて

	

	（4）リエイブルメントの考え方に基づいた動機づけ面談等の実施方法について
　　①考え方について　②具体的な面談の手法

	

	(5)動機づけ面談以外の利用者の過ごし方について

	





	(6）余暇やボランティア活動、通いの場、一般介護予防事業等の社会参加、家庭内役割の獲得等、日常生活の活動量維持・向上に資する取り組みの支援方法について

	※アプローチの具体的内容を記載








	(7）仕様書に記載のない貴事業所独自の介護予防の提案事項

	


６．送迎業務従事者体制
	（1）自社実施、外部委託等の体制について（見込み可）※他事業と併用する場合その内訳について

	

	（2）送迎業務従事者が業務にあたる際の安全指導や体制について

	

	（3）送迎時の事故発生時の対応内容について（連絡体制や補償等）

	



７．教室・職員の管理体制（マニュアルがある場合は、添付をお願いします。）
	（1）安全管理体制（事故の未然防止等）について

	※外部委託者への対策についても記載

	（2）事故発生等の緊急対応について（責任者の役割、連絡先を記入した体制図）別紙可

	※外部委託者への対策についても記載

	（3）損害賠償保険の対象範囲、保障内容等

	

	（4）個人情報保護の管理体制

	

	（5）職員の資質向上を図る取組について

	



８．連絡・協力体制
	（1）事業従事者間、事業所内部での情報共有体制について

	

	（2）市及び関係機関との連携について

	




