令和３年度　宮崎市多様な介護予防の効果検証事業

【企画提案書】

この企画提案書にご記入された内容と、添付された資料で選定を行います。

アピールされたい点などありましたら、漏れなくご記入ください。
必要に応じて、適宜、各欄の枠を広げても構いません。

１　応募者基本情報
	団体名
	

	代表者　職・氏名
	


	所在地
	〒



	活動団体の組織
	□　全国組織あり　　　□　県内組織あり　　□　市内組織あり

	連絡先
	担当者名
	

	
	電話・FAX
	電話
	
	FAX
	

	
	Eメールアドレス
	



２　企画提案番号

　※１者が複数の提案をする場合は、提案の優先度に応じた企画提案番号をご記入ください。
　　提案が１件のみの場合は、企画提案番号、企画提案数ともに「１」とご記入ください。
	企画提案番号
	No.（　　　　　　　　　）
	企画提案数

全（　　　　　　　）件


３　実施する内容に関する事項
　※貴団体等のパンフレット、チラシ、テキスト等がありましたら、添付することも可能です。
	（１）本事業の実施方針
	どのようなお考えで取り組みを実施するかご記入ください。


	（２）実施場所
	会場の名称：

使用する部屋の名称：

所在地：

	（３）実施スペース
	※公共施設以外を会場として使用する場合は、実施スペースの広さが

分かる建物平面図の写し、もしくは実際の実施の様子が分かる写真等を添付書類として提出してください。



	（４）モニターの定員数

※１０名以上
	（　　　　　　　　）名

	（５）想定する対象者
	■主な年齢層

　□　（　　　　　　）歳代が中心　　　　□　（　　　　　）歳～（　　　　）歳

■体力のレベル（複数選択可）

　□　休憩を１、２回はさんで、６０分の運動が立ってできる

　□　休憩を１、２回はさんで、６０分の運動が座ってできる

　□　随時休憩をはさむことで、６０分の運動が座ってできる

　□　年齢を問わない

■男女の比率

　□　男性が多い

　□　女性が多い

　□　男女、ほぼ同率

	（６）従事する人数
	プログラム実施時に
指導を行う者　　　　　（　　　　　　　　）名

サポートを行う者　　 （　　　　　　　　）名
■資格、認定講習修了者等についてご記入ください。
資格の名称・種別：

取得年月日：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（７）実施時間

※９：００～１７：００

の間で１時間以上
	：　　　　　　　～　　　　　　：

	（８）１回のプログラムのタイムスケジュール及び具体的な実施内容
※１回１時間以上
	時間

実施内容

（例）

9：00～9：05

9：05～9：15

9：15～9：20
9：20～9：55
9：55～10：00
本日のメニュー説明

準備体操

休憩（水分補給）

△△△を使った○○〇運動（道具は写真資料参照）

整理運動

※使用する器具、道具等がある場合は、併せて記入し、写真を添付してください。

※ご使用になるテキスト等があれば、添付可能です。（一部分のコピーでも構いません）

	（９）介護予防に資する

ねらい


	（複数選択可）

□　筋力向上

□ バランス向上

□　持久力（有酸素運動）向上

□　歩行速度や歩幅などの向上

　 □　柔軟性

　 □　その他




	（１０）体への負荷及び

運動実施上のリスク
	■運動負荷量

□　非常に高い　　　□　高い　　　□　中程度　　　□　低い

■運動実施上のリスク

　　□　非常に高い　　　□　高い　　　□　中程度　　　□　低い

■安全マニュアル

　　□　マニュアルあり　　□　マニュアルなし　　　□　作成予定



	（１１）参加者への指導

方法
	■指導内容・方法

□　指導テキストあり　　　□　指導動画あり

□　テキスト・動画等の使用なし



	（１２）自宅での取り組み
	■自宅での取り組み

　□　自宅でもできる　　□　自宅ではできない



	（１３）参加者の費用負担
	■参加のための費用負担

　□　あり　　□　なし

■道具購入等の個人負担

　□　あり　　□　なし



	（１４）取り組みを実施する場合に会場に求める条件
	□特定の設備がある施設でないと実施ができない

□公民館や公共施設等で実施可能




	（１５）年間スケジュール

※原則週１回以上
※６月１日～２月１５日まで９か月間実施
※うち２回は効果測定（６月と２月に各１回実施）
	６月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）
日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
※６月中のどこかの内容欄に「効果測定」とご記入ください。
（ただし、効果測定の実施日は契約後に調整の上、確定します。）
７月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
８月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
９月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
１０月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
１１月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
１２月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
１月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
２月
日付
（曜日）
日（　　　）
日（　　　）
　　　　日

（　　　）

日（　　　）
日（　　　）
主な目的・内容
　※２月中のどこかの内容欄に「効果測定」とご記入ください。
　　（ただし、効果測定の実施日は契約後に調整の上、確定します。）



	（１６）見積額


	※１か所あたりの上限額は、２８６千円（消費税及び地方消費税を含む）とします。

※１品あたり10万円を超える介護予防に使用する機器の購入費やリース料は計上できません。

費目

金額

積算内訳

人件費
　　　　　　　円

会場使用料
（例）公民館等の使用料　など
　　　　　　　円

消耗品費
（例）手指消毒液の購入　など

　　　　　　　円

諸経費
（例）機器の購入費、リース料など
　　　　　　　円

小計
　　　　　　　円

消費税及び地方消費税
　　　　　円
合計
　　　　　　　円




（様式４）





㊞





団体や代表者の介護予防に関する活動実績等をご記入ください。（※資料を添付することも可能です。）


■いつから介護予防の取り組みをしていますか。


　開始時期：（　　　　　年　　　月頃から）　　　　　　　活動拠点場所：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





■この介護予防の取り組みを実施するにあたり、ライセンスが必要ですか。


　　□　実施上の許可がいる　　　　　　□　特にない





■介護予防の取り組みについて、これまでに独自に効果測定を行った実績があればご記入ください。


測定項目：





測定から得られた結果（効果）：





■その他








