様式第1号
仕様書等に対する質問書
　　年　　月　　日

　佐賀県健康福祉部障害福祉課就労支援室　あて

・委託業務名　令和８年度障害者委託訓練（ビジネススキル養成科）業務委託
（令和８年５月13日付け公示）
	所在地
	

	氏名（法人の場合は会社名）
	

	連絡先
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	ファックス番号
	

	
	メールアドレス
	

	質問事項





様式第2号
　参加資格確認申請書
　年　月　日

収支等命令者
佐賀県健康福祉部障害福祉課就労支援室長　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者 (ふりがな)職氏名　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　年　　　　月　　　日

下記委託業務企画コンペに参加したいので、必要書類を添えて申請します。
なお、地方自治法施行令第167条の４の規定のいずれにも該当しない者であること、参加資格要件を満たしていること及び添付書類の内容については事実と相違ないことを誓約します。県が必要な場合には、佐賀県警察本部に照会することについて承諾します。
記

	委託業務名
	令和８年度障害者委託訓練（ビジネススキル養成科）業務委託（令和８年５月13日付け公示）

	本業務実施に係る責任者
	職・氏名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	E-mail
	



○必要書類
・誓約書（様式第3号）
・会社概要（パンフレットで可）
・実績書（様式第4号）
・障害者委託訓練受託対象要件照合表（様式第5号）

様式第3号
誓　約　書

私は、下記の事項について誓約します。
なお、県が必要な場合には、佐賀県警察本部に照会することについて承諾します。
また、照会で確認された情報は、今後、私が県と行う他の契約等における身分確認に利用することに同意します。

記

１　自己又は自社の役員等が、次のいずれにも該当する者ではありません。
（１）暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第77号）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）
（２）暴力団員（同法第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）
（３）暴力団員でなくなった日から５年を経過しない者
（４）自己、自社若しくは第三者の不正な利益を図る目的又は第三者に損害を与える目的をもって暴力団又は暴力団員を利用している者
（５）暴力団又は暴力団員に対して資金等を提供し、又は便宜を供与する等直接的又は積極的に暴力団の維持運営に協力し、又は関与している者
（６）暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有している者
（７）暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれらを利用している者
２　１の（２）から（７）までに掲げる者が、その経営に実質的に関与している法人その他の団体又は個人ではありません。
　　年　　月　　日
収支等命令者
佐賀県健康福祉部障害福祉課就労支援室長　様　
　　　　　　　　　　　　　〔 法人、団体にあっては事務所所在地 〕
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　 　　　　　　 〔 法人、団体にあっては法人・団体名、代表者職氏名 〕
（ふりがな） 
氏　　名（※）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日（明治・大正・昭和・平成）　　年　　月　　日
責任者自署欄（※）　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　氏名欄は、本人が自署すること。ただし、申請者が法人の場合は、本申請に係る責任者の氏名の自署を付記し、法人代表者の氏名を記名とすることができる。
様式第4号
実　績　書

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者 (ふりがな)職氏名
	


	担当者名
	

	連絡先
	



過去に同種の業務を履行した実績は、下記のとおりです。（過去５年間）
	契約期間
	発注者
	業務名
	業務内容
	契約金額
（千円）

	


	
	
	
	

	


	
	
	
	

	


	
	
	
	


※　特に、行政関係機関からの受託実績は必ず記入すること。
※　自社で企画・運営等を行った業務の実績を記載すること。
※　別途、契約書・仕様書・業務完了認定通知等、業務内容及び業務完了がわかる資料も添付すること。
注）行が不足する場合は、適宜、追加して記載すること。


様式第5号
障害者委託訓練受託対象要件照合表

　職業訓練を委託するに当たっては、次の１～４に掲げる項目について全てを満たす必要があります。貴社において、要件を満たしているかどうか確認の上、満たしている場合はチェック欄にレを記入してください。

チェック


　１　教育訓練機関が事業を適切に運営できる組織体制、職員数を備えており、教育訓練を実施する上で必要となる教室、設備、備品等を所有又は賃貸借契約等により常に使用できる状態であること。具体的には、次のとおりである。
□　イ　原則として5人～15人の定員設定が可能であること。
□　ロ　訓練運営に当たって、施設・設備及び訓練指導体制等の訓練全般に係る責任者１名を訓練開設校舎ごとに配置でき、また受講者からの問い合わせ等に対応する窓口としての事務担当者を１名以上配置できる体制が講じられていること。
　　　　なお、カリキュラムにパソコンを使用する内容が含まれる場合にあっては、上記イ、ロのほか、次のとおりであること。
□　ハ　パソコンについては１人１台の割合で設置されていること。
□　ニ　ソフトウェアについて使用許諾契約に基づき、適正に使用できるものであること。

　２　教育訓練を効果的に指導できる専門知識、能力、経験を有する講師が、講座を適正に運営するために十分確保されていること。具体的には、次のとおりである。
□　イ　講師は、実技にあっては、受講生15人までは１人に加え当該講師以外に補助員１人、15人を超えるときは１人に加え同補助員２人の配置を標準とすること。
□　ロ　訓練の指導を担当する者は、職業訓練指導員免許を有する者又は能開法第30条の2第2項の規定に該当する者等であり、職業訓練の適切な指導が可能であると認められる者であること。
□　ハ　特に、情報通信関連分野に関しては、当該分野の専門的な指導経験、ＩＴ機器導入の支援の業務等、日常的にＩＴ機器の利用法等についてユーザーに説明する業務に従事した経験等がある等の講師として相応しい者であること。

　３　実施しようとする教育訓練の目的・目標、カリキュラム内容、実施時間、実施場所等が、求職者の職業能力の開発及び向上に資する教育訓練であって、真に就業に必要な教育訓練と認められるとともに、適切な実施が可能なこと。具体的には、次のとおりである。
□　イ　カリキュラム内容が教育訓練の目標、仕上がり像と整合性を有するものであること。
□　ロ　教育訓練の目標、仕上がり像及びカリキュラム内容が真に就業に資するための技能・技術の習得であること。
□　ハ　教育訓練の実施時間は、別に定める場合を除き、１日を５時限、１か月100時間以上を標準とすること。なお、45分を１時限として算定して差し支えないこと。
□　ニ　訓練実施場所については、訓練生の通学等を考慮して適した場所であること。

　４　次のいずれかの事項に該当する場合は、委託先機関の対象とはならない旨了知するものであること。
□　イ　自己又は自社の役員等が、次の各号のいずれかに該当する者、及び次の各号に掲げる者が、その経営に実質的に関与している場合
　　　　・暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成3年法律第77号）
第2条第2号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）
　　　　・暴力団員（同法第2条第6号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）
　　　　・暴力団員でなくなった日から5年を経過しない者
　　　　・自己、自社若しくは第三者の不正な利益を図る目的又は第三者に損害を与える目的を
もって暴力団また又は暴力団員を利用している者
　　　　・暴力団又は暴力団員に対して資金等を提供し、又は便宜を供与するなど、直接的若しくは積極的に暴力団の維持運営に協力し、又は関与している者
　　　　・暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有している者
　　　　・暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれらを利用している者
　※　このことについて、参加要件確認のため、佐賀県警察本部に照会する場合があります。
　　　また、委託先として決定した際には、これに係る誓約書を提出していただきます。
□　ロ　教材等の著作権法違反等、関係法令に違反し処罰の対象又は損害賠償等の重大な法令違反行為がなされた事実がある場合
□　ハ　税法違反等、公序良俗に違反し、社会通念上、委託先機関とすることが相応しくないと判断されるとき
□　ニ　個人情報の取り扱いについて、県の指示に従わなかったとき
□　ホ　その他公共職業訓練の委託先として明らかに適性を欠くと県が判断したとき

　職業訓練を受託するに当たり上記の要件を満たしていることを確認しましたので、令和８年度職業訓練（委託訓練）の受託を希望いたします。

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


申請者（役職名）　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式第6号
提案書（送付）

・　委託業務名　令和８年度障害者委託訓練（ビジネススキル養成科）業務
委託（令和８年５月13日付け公示）

上記委託業務のための提案書類を別添のとおり提出いたします。

＜提案書類＞
１　提案書（本紙）
２　企画書
　□訓練計画（様式第7号）
□訓練体制表（様式第8号）
□訓練コース要素別点検表（様式第9号）
　３　見積書
　　年　　月　　日

　収支等命令者
佐賀県健康福祉部障害福祉課就労支援室長　様


所在地　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者 (ふりがな)職氏名　　　　　　　　　　　　
様式第7号
訓練計画
	科目
	訓練内容
	時間

	入校式等
	入校式、修了式、オリエンテーション等
	

	学科
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	小計
	

	実技
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	小計
	

	合計
	



様式第8号
訓練体制表
	講師氏名
	経験
年数
	常勤・
非常勤の別
	主講師・
補助講師の別
	担当科目
	資格等

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


※就職支援において、ジョブ・カードを取り入れる場合、登録キャリアコンサルタント配置の有無を明記すること。

事務局体制
	氏　名
	経験年数
	常勤・非常勤の別
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



様式第9号
訓練コース要素別点検表
訓練コース（ビジネススキル養成科）　　　　　　　　　　　訓練場所（　　　　　　　　　　　　　　）
	　
	評価項目
	内容
	備考

	1
	基本条件
	雇用保険の適用
	①適用事業所である　　　　　　　　　②適用事業所ではない
	

	2
	
	職業紹介事業
	①許可を受けている　　　　　　　　　②許可を受けていない
	

	3
	
	交通の便
	（　　　　　）駅又はバス停（　　　　　）から（　　　　　）ｍの距離
	

	4
	
	駐車場
	①駐車場あり（　　　）台（有料・無料）
②（　　　）ｍの距離にあり（有料・無料）
③なし　
	

	5
	
	教室面積
	教室総面積（　　　　　）㎡（事務室及び休憩エリアは含まない）
	

	
	
	
	１人あたりの面積（　　　　　）㎡（教室総面積を定員で除した数値）
	

	6
	教室設備
	机及び椅子
	机幅（　　　　　）㎝　　　椅子（　OA対応　・　パイプ椅子　）　
その他（　　　　　）
	

	7
	
	フロア
	①OA対応　　　　　　　②その他
	

	8
	
	冷暖房装置
	①あり　　　　　　　　　　②なし
	

	9
	
	換気装置（窓の有無等）
	①あり（窓・換気装置）　　　　　　　　　　②その他　　　　　　　　　　③なし
	

	10
	
	パソコン設備
	パソコン台数（　　　）台／訓練生１人あたり
＜　ノート型（　　　）台　・　デスクトップ型（　　　）台　＞
	

	
	
	
	①すべて同一機種　　　　　　　　　②複数機種
	

	
	
	
	①Windows11以上　　　　　　　　　②その他
	

	11
	
	ソフトの種類
	①Office2024相当以上　　　　　　②その他
	

	
	
	
	ライセンスの許諾の有無（　有　・　無　）
	

	12
	
	OAフィルター
	①全台にあり　　　　　　　　　　②一部あり（　　　　　）台　　　　　　　　　③なし
	

	13
	
	プリンター
	①ネットワークプリンター　　　②１人に１台　　　　　　③共用　　　　　 ④なし
	

	14
	
	インターネット接続
	①全台にあり　　　　　　　　　　②一部あり（　　　　　）台　　　　　　　　　③なし
	

	15
	
	LAN接続
	①あり（　　　　　）回線　　　　　　　　　　②なし

	

	16
	
	ビデオプロジェクター
	①あり　　　　　　　　　　②なし
	

	17
	福利厚生
	トイレ
	①男女別　　　　　　　　②男女兼用
	

	18
	
	給茶器、自動販売機等設備
	給茶器（　あり　・　なし　）
冷蔵庫（　あり　・　なし　）
自動販売機（　あり　・　なし　）
	

	19
	
	分煙・禁煙対策
	①あり　　　　　　　　　　②なし
	

	20
	
	休憩室
	①教室以外にあり（椅子の数　　　人分）　　　　　　　　　　②なし
	

	21
	
	昼食場所
	①食堂（椅子の数　　　人分）　　　②休憩室　　　③教室内　　　④その他
	

	22
	
	個人用ロッカー
	①あり　　　　　　　　　　②なし
	

	23
	運営状況
	当該コースに係る
専任講師の数
	①訓練期間を通して同一講師（　　　）人
②複数講師で担当（　　　）人
	

	24
	
	当該コースに係る
講師の割合
	当該コースに係る講師の数　　　常勤（　　　）人　　　非常勤（　　　）人
	訓練体制と同数になること

	25
	
	就職支援責任者
の配置
	①あり　氏名（　　　　　　　）（　専任　・　兼務　）　　有する資格（　　　　　　　）　
②なし
	

	26
	
	パソコンの
時間外利用
	①可　　　　　　　　　　②不可
	

	27
	
	インターネットの
時間外利用
	①可　　　　　　　　　　②不可
	

	28
	
	自習用教室の
時間外利用
	①可　　　　　　　　　　②不可
	

	29
	
	講師の時間外
支援体制
	①あり　　　　　　　　　 ②なし
	

	30
	
	事務局体制
	常時対応できる人数　（　　　　）人　　　当該コース担当者　（　　　）人
	訓練体制と同数になること

	31
	他
	障害者雇用の状況
	常用労働者数　（　　　　）人　　　うち障害者　（　　　　）人
	



※　点検項目に対して該当する内容に○を付す、あるいは（　）内に記入してください。
様式第10号
参加辞退届

令和８年　　月　　日



収支等命令者
佐賀県健康福祉部障害福祉課就労支援室長　様



令和８年度障害者委託訓練（ビジネススキル養成科）業務委託（令和８年５月13日付け公示）に係る企画提案競技（企画コンペ方式）への参加申込みを行いましたが、都合により参加を辞退します。





所在地　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者 (ふりがな)職氏名　　　　　　　　　　　　

