様式第１号の附表
令和　　　年　　　月　　　日

参加要件具備説明書類総括書
提出者名　　　　　　　　　　　　

１　県税及び地方消費税を滞納していないことが確認できる書類

　　別紙のとおり（納税証明書（未納の額がないことの証明））

２　社会保険に加入していることが確認できる書類

　　別紙のとおり　　加入義務有・労働保険
　　　　　　　　　　　　　　　　申請日直前の労働保険概算・確定保険料申告書の控え及びこれ

により申告した保険料の納入に係る領収済通知書の写し等

　　　　　　　　　　　　　　　・厚生年金保険、健康保険

申請日直前の保険料の納入に係る領収証書又は納入証明書の写し等

加入義務無・賃金台帳、労働者名簿、源泉所得税領収書等のうちいずれかの写し

３　法人の名称及び所在地
	法人名称
	法人本店所在地

	
	


４　発達障がいサポート・マネージャーを配置する事業所
	事業所名称
	事業所所在地

	
	


　　　※管内に複数の事業所を有する場合、本事業の活動の中心となる事業所１所の記載で良い。
※配置する事業所は、実施圏域に隣接する圏域に所在する事業所でも構わない。ただし、
実施圏域において発達障がいサポート・マネージャーが確実に活動できる場合に限る。
５　発達障がいサポート・マネージャーとして配置を予定する者

	フリガナ
	

	氏　名
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日　　（満　　　歳）

	現在の所属・職名及び従事している業務の内容
	※配置予定者が現在、プロポーザル参加法人に所属していない場合は、
所属する見込みがあることが分かる書類（任意様式）を添付してくだ
さい

	発達障がい者支援の経験
	（経験年数）
（主な業務内容）


	発達障がい地域支援ステップアップ研修の受講状況
	令和○年度発達障がい地域支援ステップアップ研修を受講済み
　※受講証明書の写しを添付してください
　※発達障がいサポート・マネージャーを経験している場合は不要


６　誓約書

　　様式第１号の附表２のとおり
（裏面に続く）

