こども福祉医療センター新施設の整備に係る

事業者公募要項（様式集）

１．こども福祉医療センター新施設整備事業者応募申込書（様式１）

２．新施設整備運営計画書（様式２）

３．新施設の整備運営に関する方針等（考え方）を記載した書類（様式３）

４．収支計画書（任意様式）

※社会福祉法人会計基準（指針）に準じて作成して下さい。

※作成期間は２０年間としてください。

※作成条件及び算出根拠を添付して下さい。

５．借入金償還計画表（様式４）

６．社会福祉法人の概要に関する書類（様式５）

７．事業者公募現地説明会参加申込書（様式６）

（様式１）

平成２３年　　月　　日

茨城県知事　橋本　昌　殿

こども福祉医療センター新施設整備事業者応募申込書

こども福祉医療センター新施設の整備に係る事業者公募要項の内容を了知のうえ，関係書類を添えて，事業者に応募します。

	法人名
	

	代表者職氏名
	印

	所在地
	

	責任担当者
	所属・役職：

氏　　　名：

電話番号：
ＦＡＸ番号：

E-mail：

	備　考
	



（様式２）

新施設整備運営計画書

１　施設概要

	施設種別
	構造階数
	建築面積

(㎡)
	延床面積 (㎡)
	入所定員 (人)
	短期入所

利用定員（人）
	日中一時支援利用定員（人）
	診療科目
	備　考

	肢体不自由児施設
	
	
	
	（内訳）

単独入所

母子入所
	
	
	
	

	重症心身障害児施設
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	


　 　※肢体不自由児施設及び重症心身障害児施設の他に関連施設等を整備する場合は，その他欄に記載して下さい
２　事業費

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	事業費区分
	肢体不自由児施設
	重症心身障害児施設
	その他
	合計

	土地購入費
（土地譲受希望価格）
	
	
	
	

	施設整備費
	
	
	
	

	設計等費用
	
	
	
	

	外構工事費
	
	
	
	

	設備整備費
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	


　　※肢体不自由児施設及び重症心身障害児施設の他に関連施設等を整備する場合は，その他欄に記載して下さい。
　　※土地購入費は，便宜上，施設の延床面積で按分して下さい。

３　財源内訳

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	事業費区分
	肢体不自由児施設
	重症心身障害児施設
	その他
	合計

	国庫補助金
	
	
	
	

	県単補助金
	
	
	
	

	その他補助金
	
	
	
	

	自己資金
	
	
	
	

	福祉医療機構借入金
	
	
	
	

	民間借入金
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	

	借入金合計
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　※国庫補助については，平成23年度国庫補助基準単価（案）で積算すること。（肢体不自由児施設と重症心身障害児施設の一体的整備のため，両施設合わせての補助になりますが，施設ごとの補助金額は，便宜上施設の入所定員数で按分してください。）

　※県単補助は，要望額（事業者公募要項記載の算定式で計算：10億円を限度）を記載してください。

４　施設の整備スケジュール

　　（任意に記載）

５　土地利用計画図及び施設建設計画図

　　

（Ａ４版又はＡ３版）を提出下さい。

	応募法人番号




（様式３）

新施設の整備・運営①
	区　分
	内　　容

	応募動機及び障害児支援に関する基本的な考え方
	応募の動機


	

	
	社会福祉（障害児福祉）についての考え方
	

	
	肢体不自由児及び重症心身障害児に対する支援の考え方

	

	
	発達障害児に対する支援の考え方
	

	応募法人番号




（様式３）
新施設の整備・運営②
	区　分
	内　　容

	新施設の整備計画
	施設整備の考え方，整備内容
	<施設整備の定員数・整備方針・特徴等>
１　肢体不自由児施設

２　重症心身障害児施設

３　病院機能

４　短期入所事業・日中一時支援事業

　※短期入所事業については，保護者の病気等の緊急時に対応できるよう実施方法等を記載して下さい。



	
	スケジュール
	

	応募法人番号




（様式３）

新施設の整備・運営③
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	新施設の運営方針等
	施設運営面の特徴・工夫
（ＰＲしたいこと）
	

	
	施設が備える主な機能
	

	応募法人番号



（様式３）
新施設の整備・運営④
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	新施設の運営方針等
	医師等に対する教育研修施設としての役割を担うことについて
	

	
	関係機関（水戸養護学校，県立こども病院，県立医療大学付属病院）との連携
	※水戸養護学校との往来の際の安全性・利便性の確保については，具体的な実施方法も記載してください。



	応募法人番号




（様式３）

新施設の整備・運営⑤
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	安全・安心・信頼を確保する管理運営体制
	施設運営に関する
広報・情報公開
	

	
	リスクマネジメント（医療事故・介護事故への対応）
	

	
	災害時の防災体制
	

	応募法人番号




（様式３）
新施設の整備・運営⑥
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	安全・安心・信頼を確保する管理運営体制
	健康管理・衛生管理
	

	
	利用者（保護者）等からの意見聴取，苦情解決
	

	応募法人番号




（様式３）

新施設の整備・運営⑦
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	安全・安心・信頼を確保する管理運営
	各種行事の計画
	

	
	家族との交流

（保護者会等）
	

	
	地域交流の取り組み
	

	応募法人番号




（様式３）
サービスの充実・向上の取り組み①
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	障害児の自立支援・利用サービスの向上
	障害児の自立に向けた支援
	

	
	診療科目の充実
	

	
	機能訓練の充実
	訓練総枠数（コマ数）

区分
配置人員(人)
コマ数
１日当たり

年度当たり

理学療法
作業療法
言語聴覚療法
合　計
　 ※１コマ40分　　

	応募法人番号




（様式３）
サービスの充実・向上の取り組み②
	区　分
	考え方・実施方針・具体的計画・特徴・工夫

	地域支援の取り組み
	医療機関，福祉施設，学校等に対する地域支援について
	

	
	市町村等行政機関との連携について
	

	応募法人番号




（様式３）

職員体制①

	区　分
	考え方・具体的計画

	職員配置
	職員配置

（施設長，医師，看護師，理学療法士等）
	

	
	勤務体制
（配置計画）
	

	応募法人番号




（様式３）
職員体制②

	区　分
	考え方・具体的計画

	勤務条件・採用計画等
	給与，休暇等の勤務条件
	

	
	職員教育・研修体制
	

	
	職員採用計画
	

	応募法人番号




（様式３）
県の支援

	必要性・内容（金額・職種・人数等）・時期

	県に希望する支援
	①初期投資に係る助成（県単補助に対する考え方，金額）

②県事業委託に係る提案（考え方，金額）

③県職員派遣
④その他


　
	応募法人番号




（様式３）
施設業務の引継ぎ
	引継計画（時期，方法）

	サービスを低下させない円滑な引継ぎの実施
	



（様式４）

借入金償還計画表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：円

	借入先
	独立行政法人福祉医療機構
	○○銀行○○支店
	合計
	備考

	借入金額
	
	
	
	

	利　　率
	
	
	
	

	年　　度
	返済額計
	利息
	元金
	財源
	返済額計
	利息
	元金
	財源
	返済額計
	利息
	元金
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※借入先欄が足りない場合は適時追加して下さい。

（様式５）

社会福祉法人の概要

	ふりがな

社会福祉法人の名称
	

	理事長名
	

	法人の所在地
	〒

	
	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	認可年月日
	

	沿革
	

	基本財産
	

	職員数
	

	福祉施設（業務）等の運営実績
	

	事業指定（種別）
	


※　法人概要等がある場合は添付してください。

※　欄が不足する場合は，別紙を追加してください。

※　関連法人がある場合は，その法人の概要，運営施設等が分かる資料を添付してください。（関連法人とは，理事長が同一又は親族の者である等，経営が同一と見なせるものであって，経営面で関わりが深く，職員の異動も可能なものに限ります。様式は任意です。）

（様式６）

事業者公募現地説明会参加申込書

茨城県

保健福祉部障害福祉課　宛

茨城県水戸市笠原町９７８番６

ＦＡＸ：０２９－３０１－３３７０

平成２３年　　月　　日

　次のとおり，平成２３年３月４日（金）開催の現地説明会への参加を申し込みます。

	法人の名称
	

	法人の所在地
	

	参　加　者

（３名以内）
	役職
	
	所属
	

	
	氏名
	
	電話番号
	

	
	役職
	
	所属
	

	
	氏名
	
	電話番号
	

	
	役職
	
	所属
	

	
	氏名
	
	電話番号
	


応募法人番号





応募法人番号
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