
（様式１）

三宅町こころの相談室業務委託事業所登録申請書

年 月 日

三宅町長 様

申請者 事業所名

所 在 地

代表者名 ㊞

連 絡 先

三宅町こころの相談室業務委託仕様を確認の上、三宅町こころの相談室業務委託事業者としての登録

を申請します。

※ 事業所施設基準の状況確認シート要記載

【町確認欄】

事業所名

所在地

代表者氏名

設立年月日

【施設基準状況確認】 ＊裏面状況確認シートにより○△×で記入 受付印

項

目

施設の業務実績

設備の状況・体制

サービス

その他

登録決定の可否 可・否（理由： ）



事業所施設基準の状況確認シート

状況確認項目 チェック欄 備考

施
設
の
実
績

業
務
実
績

過去5年以内に、児童や保護者の子育て相

談等の業務実績がある。
該当する場合は○

別紙業務実績調書参照

設

備

の

状

況

・

体

制

オ
ン
ラ
イ
ン
対
応
・
電
話
・
対
面

Ｗｅｂ会議システムを活用したオンライン

相談ができる
使用するシステム

（ ）

該当する場合は○

システム名記入

相談員と対象者以外の他者が入り込むこと

がない、１対１の状況が提供できる
該当する場合は○

対面相談の場合、個室により落ち着いて相

談できる環境を提供できる
該当する場合は○

メ
ー
ル

相談業務専用のパソコン等を準備している 該当する場合は○

共

通

面談の録画や録音、メール相談のスクリー

ンショットは行わない。
該当する場合は○

情報セキュリティ対策をとっている 該当する場合は○

全日（土日含む）午前１０時～午後９時の

間で、相談業務を提供できる
該当する場合は○

専
門
機
関
等
と
の
連
携

児童虐待やＤＶ（疑いを含む）は、専門機

関へ情報連携している
該当する場合は○

心身の状態が不安定で医療機関受診が必要

と判断された際に、専門機関の紹介をして

いる

該当する場合は○

サ

ー

ビ

ス

管
理

責
任
者

本業務の管理責任者を配置している（必須） 該当する場合は○

業
務
従
事
者

医師 人数・勤務体制 常勤（ 人）非常勤（ 人）

人数を記入
臨床心理士 人数・勤務体制 常勤（ 人）非常勤（ 人）

公認心理師 人数・勤務体制 常勤（ 人）非常勤（ 人）

その他（ ）人数・勤務体制 常勤（ 人）非常勤（ 人）

サ
ー
ビ
ス
内
容

カウンセリング

該当する項目全

てに○

社会資源の活用に関する助言

児童虐待予防支援

その他必要な助言

記録 相談内容を記録し、保管している。 該当する場合は○


