沖縄市ICT活用型特定保健指導業務委託業者募集要領
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	様式２　　　企画提案書

	様式３　　　応募事業者の概要

	様式４　　　業務実績調書
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提　出　書　類　の　様　式
（様式１）
令和　　年　　月　　日
参　加　表　明　書
件 名 ：沖縄市ICT活用型特定保健指導業務委託
私（当社）は、上記案件に係るプロポーザルへの参加を希望します。
なお、私（当社）は、本件について「沖縄市ICT活用型特定保健指導業務委託（単価契約）プロポーザル実施要領」に定める参加資格の要件について、すべて満たしていることを誓約します。
沖　縄　市　長　様
所在地
会社名
代表者名　　　　　　　　　 　　㊞
	［連絡先］
担当者所属：
担当者氏名：
電話番号：
ＦＡＸ番号：
電子メール：


（様式2）
令和　　年　　月　　日
企　画　提　案　書
件名：沖縄市ICT活用型特定保健指導業務委託
上記の事業者募集に係る企画提案書を提出します。
沖　縄　市　長　様
所在地
会社名
代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞
	［連絡先］
担当者所属：
担当者氏名：
電話番号：
ＦＡＸ番号：
電子メール：


（様式3）
応募事業者の概要
	法　人　名
（団　体　名）
	

	（フリガナ）
	

	代 表 者 氏 名
	

	主たる事業者の
所 在 地
	

	沖縄県内の支店等の名称・所在地
（支店等が県内に所在する場合に記入）
	

	資本金
	

	従業員数
	名（令和　年　月現在）

	設立年月日
	

	沿 革 及 び
事 業 概 要
	


（様式4）
業務実績調書
過去２年間（２０２３～２０２４年度）において、貴社が特定保健指導業務を行った実績について、次の点に留意のうえ記入してください。
· 件数が著しく多い場合は、実施件数が多い順位で概ね上位２０位までを記入すること。また、同一発注者で単年度契約を複数回行った場合は、２０２３年度～２０２４度内での契約期間をまとめて記入するとともに、対象期間内の合計件数を記入すること。
· 「評価者数/実施件数」は、動機づけ支援と積極的支援の合算とする。評価者数とは、動機づけ支援は、実績評価が行えた者、積極的支援は180ポイントを超えた者。
（単位：件／契約期間）

	発注者名
	契約期間
	保健指導実施件数
	評価者数/実施件数
	備考

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	

	
	　　年　　月～　　年　　月
	
	
	


· 別紙添付可
（様式５）
　年　　月　　日
沖縄市ＩＣＴ活用型特定保健指導等業務委託に係る提案書

　

１　業務実施体制について

	1  常勤の管理者
	　氏名（　　　　　　　　　　　）　　職種（　　　　　　　　　　　　）

	2 特定保健指導の業務を統括する者
	氏名（　　　　　　　　）　職種（　　　　　　）　　

勤務状況（常勤･非常勤）　　　　業務経験年数（　　　　　年）

	③　沖縄市の特定保健指導に従事する者
	
	職　種
	特定保健指導業務経験年数
	研修名・年度

	
	1 
	
	
	

	
	2 
	
	
	

	
	3 
	
	
	

	
	4 
	
	
	

	⑤ 特定保健指導に関する研修実績
(過去２年間)
	研修名
	研修日
	研修主催者
	参加職種と人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	⑥ 令和７年度の研修計画
	

	⑦問い合わせ窓口・サポート体制（時間・方法等）
	

	⑧利用者等からの苦情対応(受付、手順、連絡体制等)
	


２　特定保健指導の支援プログラムの内容について
（下記内容を網羅していれば任意の様式で提出可）
	① 初回面談から実績評価までのフロ－
(スケジュ－ル・活用ツール・方法などの基本的な内容を記載。個別支援計画等、保健指導実施記録等の市への報告方法についても記載。)
	　

	2 実施基準に基づいた特定保健指導の実施内容（メタボリックシンドロームや生活習慣病に関する知識の習得。生活習慣の改善に必要な実践的な指導。体重や腹囲の計測方法の説明。生活習慣を改善するために必要な社会資源の紹介など）
	

	③ ICTを活用した効果的な支援を行う工夫
（ICTを活用した特定保健指導の内容、アプリ等を活用した運動・栄養の支援方法等)
	

	4 ICTで使用する機器やツールについて
	

	5 使用する教材と、その提供方法について。
	＊よく使用する教材があれば添付

	6 利用者個人に合わせた目標設定や目標達成に向けた指導内容について。（利用者の年代や生活スタイル等に合わせた支援方法）
	

	7  特定保健指導終了後も、生活改善の継続に向けた取り組み
	

	8 利用率向上に向けた工夫
（時間等の支援方法・活用ツール等の内容)
	＊対象者へ配布する事業案内のチラシ案があれば添付

	⑨ 特定保健指導実施中の脱落者発生防止のための対策と考え方
	

	10 その他、取り組むこと
	


３　安全管理体制について
	1 情報セキュリティ対策及びセキュリティポリシーの整備。
インターネットを利用した支援を行う場合の外部への情報漏洩、不正アクセス、コンピュータ・ウイルスの侵入等の防止策について（ISMAP /ISO/IEC27017等の取得など）
	＊認証の取得がある場合は認証の添付

	2 電子媒体（インターネットツールやアプリケーション等）を利用時の配慮点とシステムトラブル時の対応（手順、マニュアル等）。
	

	3 危機管理及び不測事態の対応（管理・連絡体制、マニュアル等）
	


※　内容記載については、別紙添付可能とする。
※　マニュアル等ある場合は添付すること。
※　該当しない場合は記載なしとする。
（様式6）
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

沖縄市長　様　　
沖縄市ICT活用型特定保健指導業務委託　見積書

　　　　　　　　　　　　所在地
会社名
代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞
　
1. 動機付け支援委託単価
	委託内容
	委託単価

	・動機付け支援のプログラム作成

・動機付け支援の実施（提案内容含む）
初回面接実施後、3か月経過後に実績評価を実施

※動機付け支援の単価はそれに係る人件費・機器リース料、消耗品費、配布教材費、賠償保険料、印刷製本費、通信・交通費等本業務にかかる経費の全てを含むこと。
	1人当たり　税抜き　　　　　　円
1人当たり　税込み　　　　　　円



2. 積極的支援委託単価
	委託内容
	委託単価

	・積極的支援のプログラム作成

・積極的支援の実施（提案内容含む）
・初回面接後、3か月以上の継続的な支援をアウトカム評価とプロセス評価を合計し、180ポイント以上実施。

・3か月経過後の実績評価を実施。

※積極的支援の単価はそれに係る人件費・機器リース料、消耗品費、配布教材費、賠償保険料、印刷製本費、通信・交通費等本業務にかかる経費の全てを含むこと。
	1人当たり　税抜き　　　　　　円
1人当たり　税込み　　　　　　円



（様式７）
沖縄市健康福祉部市民健康課保健指導係　宛て

メールアドレス　：　a47hosido@city.okinawa.lg.jp

沖縄市ＩＣＴ活用型特定保健指導業務委託　質問書

	商号又は名称
	

	担当部署名
	

	担当者氏名
	

	電話番号　
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	


	No.
	資料名
	頁
	質問内容

	１


	
	
	

	２


	
	
	

	３


	
	
	


（質問期限）令和７年4月28日（月）午後１時まで
※　質問書が不足する場合、継ぎ足して記載すること。


