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Solicitation of Responses 

1. Introduction 

 Statement of Need 

Central Florida Behavioral Health Network, Inc. (CFBHN) is issuing this solicitation for the purpose 
of obtaining a non‐profit CFBHN network provider with an existing CAT Team to provide 
Community Action Treatment (CAT) services to the identified population in Lee County. The selected 
vendor will develop and operationalize services with the collaboration and oversight of CFBHN to 
ensure continuity and to provide services as determined by CFBHN as well as in Guidance Document 
32 (Appendix III). 

 Term of Contract and Renewal 

The anticipated initial term of the contract entered into with the successful provider is twelve (12) 
months beginning July 1, 2019 and ending June 30, 2020, with renewal dependent on CFBHN’s 
contract with DCF being renewed.  Renewals will be for twelve months in each fiscal year by mutual 
agreement and shall be contingent on satisfactory performance evaluations and availability of funds.  
Services included in the RFP may be amended, added to, and/or deleted during the contract 
negotiations.  

 General Information 

An evaluation team will score presentations, hereinafter referred to as the “response”, from the 
qualified applicants that have been identified as successfully meeting all eligibility requirements.  
CFBHN reserves the right to re‐bid this RFP if it is determined to be in the best interest of the 
Suncoast Region.  At any time during the RFP process, CFBHN may reject any or all responses, and 
may modify its statement of services sought, tasks to be performed, or the project description. 

Should CFBHN only receive one Notice of Intent, CFBHN may, at our option, exercise the right to 
terminate the RFP process and move directly into negotiations with said vendor. 

 Contract Amount and Funding Source 

The amount of the contract resulting from this RFP is $750,000 per year (subject to the availability of 
funds).   

The funding for these services comes from the MHCAT “other cost accumulator (OCA)”.  There is no 
match requirement under this funding.  CFBHN has startup funding available.  Selected provider is 
expected to send proposed budget in Microsoft Excel format via e‐mail to Procurement@cfbhn.org 
by 06/10/2019, in preparation for negotiations on 6/11/2019.  Additionally, carry forward funding 
is expected to be available in Fall 2019.  

Payment process shall remain the same as outlined in Guidance Document 32. 
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 Posting 

All Official Notices, decisions and intended decisions and other matters relating to the procurement 
will be electronically posted on Central Florida Behavioral Health Network’s website at 
https://www.cfbhn.org/contracting‐procurement/. 

 Provider Disqualification 

Failure to have performed any contractual obligations with CFBHN or the Department, in a manner 
satisfactory to CFBHN or the Department, will be sufficient cause for disqualification.  To be 
disqualified as a provider under this provision, the provider must have: 

 Previously failed to satisfactorily perform in a contract with the Department or CFBHN, been 
notified by the Department or CFBHN of the unsatisfactory performance, and failed to correct 
the unsatisfactory performance to the satisfaction of the Department or CFBHN; or 

 Had a contract terminated by the Department or CFBHN for cause; or 

 Not met all of the mandatory requirements specified in Section 3.2. 

 Limitations on Contacting CFBHN Personnel 

All communications with CFBHN employees as they relate to this RFP are prohibited during the time 
period in which the RFP is released and throughout the end of the 72‐hour period following CFBHN’s 
posting of the notice of intended award.  The aforementioned 72‐hour period includes Saturdays, 
Sundays, and state holidays.  Providers may only communicate via electronic communications to the 
Procurement Manager or as provided in the solicitation documents.  Violation of this provision may 
result in provider being disqualified from this procurement.  

 Schedule of Events and Deadlines 

Any notice submitted after May 29, 2019, 05:00 PM (CFBHN’s clock) will not be accepted. 
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Activity  Date  Time  Address 

Request for Proposal 
(RFP) Released 

05/24/2019  3:00 PM 
CFBHN’s website: 
https://www.cfbhn.org/contracting‐procurement/ 

Mandatory Written 
Notice of Intent to 
Participate Due 

05/29/2019  5:00 PM 
Andrea Butler Fernandez, Senior Contract Manager 
Procurement@cfbhn.org   

Invitations to Present 
Sent 

05/30/2019  N/A 
Andrea Butler Fernandez, Senior Contract Manager 
Procurement@cfbhn.org 

Presentations  06/04/2019 
10:00AM – 
2:00PM 

Department of Children and Families 
Conference Room #307 
2295 Victoria Avenue 
Fort Myers, FL 33901 

Posting of Proposal 
Scores and  

Notice of Intent to 
Award the Contract 

06/04/2019  4:00 PM 
CFBHN’s website: 
https://www.cfbhn.org/contracting‐procurement/ 

72‐Hour Protest Period 
06/04/2019 

To 
06/07/2019 

4:00 PM  N/A 

Anticipated Negotiation 
Period 

06/11/2019 
1:00PM‐
3:00PM 

CFBHN
719 South US Highway 301 
Tampa, FL 33619 

Anticipated Effective 
Date of Startup Contract 

07/01/2019  N/A  N/A 

Anticipated Effective 
Date of CAT Team 

Contract 
7/1/2019  N/A  N/A 

*All providers are hereby notified that the meetings noted with an asterisk above (*) are public meetings open 
to the public as provided in Chapter 119, Florida Statutes, and may be electronically recorded by any member of 
the audience.  Although the public is invited, no comments or questions will be taken from providers or other 
members of the public (except for the Provider Solicitation Conference, in which comments and questions will 
be taken from providers). 

All times in the Schedule of Activities are local times for the Eastern Time Zone. 
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 Withdrawal of Response 

A written request for withdrawal, signed by the provider, may be considered if received by CFBHN 
within 72 hours after the opening time and date indicated in the Schedule of Events and Deadlines 
(Section 1.8.).  A request received in accordance with this provision may be granted by CFBHN upon 
proof of the impossibility to perform, based upon an obvious error on the part of the provider. 

 Notice of Contract Award 

CFBHN intends to award the contract to the responsive provider that the evaluation team 
determines, based on the selection criteria set forth in Section 4. and Section 5. 

CFBHN may consider any information or evidence which comes to its attention and which reflects 
upon a provider’s capability to fully perform the contract requirements and/or the provider’s 
demonstration of the level of integrity and reliability which CFBHN determines to be required to 
assure performance of the contract. 

2. Program Expectations  

 General Description of Services 

CAT teams are bound to comply with DCF’s Guidance Document 32 (Appendix III) also available at 
http://www.myflfamilies.com/service‐programs/substance‐abuse/managing‐entities/2018‐contract‐
docs). The Guidance Document governs the minimum programmatic expectations of the selected 
provider.  

The required number served and outcome measures connected with this funding are as follows: 

M‐
Code 

Measure 
Agency 
Goal 

CAT01 

Number of Persons Served on Community Action Team (CAT) Per Month.  
For new teams, the following applies: 
1st Month = 10 
2nd Month = 20 
3rd Month = 25 
Thereafter = 35 

35.00 

CAT02 
Individuals receiving services shall attend an average of 80% of school days 
each month.  

80.00 

CAT03 
Percent of individuals receiving services shall improve their level of 
functioning between admission to discharge, assessed on a year‐to‐date 
basis, as determined by CFARS or FARS. 

80.00 

CAT04 
Individuals served will spend a minimum of 90% of days living in a 
community setting each month. 

90.00 

CAT05  This measure is no longer used.  N/A 

CAT06 

Percent of individuals and families receiving services shall demonstrate 
improved family functioning as demonstrated by an improvement in the 
Child Well‐Being domain between admission and discharge, as determined 
by the North Carolina Family Assessment Rating Scale for General Services 

65.00 
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M‐
Code 

Measure 
Agency 
Goal 

and Reunification (NCFAS‐ G+R), if the individual is under eighteen (18). 

Additional information on these measures can be found in Guidance Document 32. 

 The provider shall respond to the requirements listed throughout this RFP, including the 
questions detailed below.  The maximum points available for each question/response are 
included in parenthesis next to the item. 

2.2.1. Describe your success with meeting the current CAT outcomes, including 
documentation of your current outcomes by month. (Max Points 10) 

2.2.2. Describe the processes and community linkages that your organization will use to 
identify and engage potential participants. (Max Points 10) 

2.2.3. Describe what provisions will be made to ensure prompt response to any “on call” crisis 
(there is a duty to be available at any time of any day) or crisis calls during normal working 
hours. Please include time frames for response times, and how staff availability will be 
ensured (examples may include: a community stakeholder contacts you and feels the 
individual is in crisis, the individual contacts you and appears to be in crisis, an individual is 
admitted to a local Baker Act facility or juvenile assessment center (JAC), or an individual is 
at the ER and you are notified). (Max Points 10) 

2.2.4. As a result of the assessment and treatment planning process, providers are required to 
have an individualized plan of care specifically tailored to each person on the CAT team. 
Describe how the individuals served on the CAT team will have their needs and desires 
addressed specifically to them. (Max Points 10) 

2.2.5. Describe the CAT team’s role in the system of care and how that role involves 
participation in community systems meetings/committees.(Max Points 10) 

2.2.6. Please describe which if any of the Practice Models discussed on Page 3 of Guidance 
Document 32 (APPENDIX III) you intend to use to guide the facilitation of your program. 
Include in your response how you believe the Practice Model(s) will better serve the needs 
of the local population. (Max Points 10) 

2.2.7. Please describe the engagement process for both the youth and their family. If 
applicable, describe methodologies to engage youths and their families in their treatment 
plans that have been successful in the past. (Max Points 10) 

2.2.8. Please describe your anticipated processes towards discharges as they relate to the 
framework outlined in Guidance Document 32. (Max Points 10) 

2.2.9. Describe what your organization will do to ensure your CAT team is properly staffed at 
the time services begin. Please note any exceptions or challenges to meeting the staffing 
qualification requirements you anticipate (see "Staffing Requirements" on pages 2 to 3 of 
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Guidance Document 32). You are required to meet the staffing requirements of the 
Guidance Document.  (Max Points 10) 

2.2.10. Please describe any special capabilities or qualifications your organization believes will 
enable you to successfully operate a CAT team. Include in your response community 
relationships/partnerships which may help better facilitate the operation of the CAT Team 
(local schools, law enforcement, other health care providers, churches, etc.). Letters of 
support from community stakeholders may be included as attachments to the response. 
Letters of support must be included in the submission to be considered. Ensure that you 
address how your organization will provide services in Lee County if there are not currently 
operations in place. Include how you are going to transition current clients to the new 
team. Provide the office address(es) in Lee County where the Team will be stationed. (Max 
Points 10) 

2.2.11. Please describe your experience working with and integrating programs within a school 
system. This section’s response can describe a relationship in any school system; it does 
not necessarily require current integration with the Lee County school system at this time. 
If you are not currently integrated with the Lee County school system, describe how you 
intend to work with the school systems. (Max Points 10) 

3. Instructions to Providers 

 General Instructions to Respondents 

Providers shall submit the items identified as mandatory requirements in Section 3.2. as well as a 
response to the following items identified in Section 3 and Section 4: 

 Mandatory Requirements (Section 3.2.) 

 Presentation (Section 4) 

The Procurement Manager will determine whether the provider meets the Mandatory 
Requirements specified in Section 3.2.  A response that fails to meet all of the Mandatory 
Requirements will be deemed non‐responsive and will not be evaluated.  An initial determination 
that a response meets the Mandatory Requirements does not preclude a subsequent determination 
of non‐responsiveness.  Responsive submissions will then be scored by an evaluation team, based 
on the criteria outlined in Section 4. 

CFBHN may reject any or all responses, and may modify the statement of services sought, tasks to 
be performed, or the project description and re‐bid these services or re‐negotiate, if it is in the best 
of interest to CFBHN. 

 Response to RFP Mandatory Requirements 

The mandatory requirements are described as MANDATORY CRITERIA on the RFP Mandatory 
Criteria Checklist (APPENDIX I).  Failure to comply with all mandatory requirements will render a 
proposal non‐responsive and ineligible for a qualitative evaluation. 
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The MANDATORY CRITERIA are: 

Mandatory Requirements 

The provider is a CFBHN network provider with an existing CAT Team. 

A statement indicating an intention to participate in the RFP process by the date specified in 
Section 1.8.  

CFBHN will validate any applications received to ensure that the Annual Required Documents 
(APPENDIX II) are on file. 

Submission of one of the following: 

 A letter from the board authorizing you to apply for this funding if board approval is 
required; OR 

 A letter stating that this is not a requirement in the agency policies and procedures. 

*CFBHN has the right to require any additional information it requires to validate any attestations 
made in a procurement response or presentation.  

For those mandatory criteria that are listed above which require the completion of a form, the 
forms can be found in APPENDIX II – APPENDIX III and on CFBHN’s website at:  

https://www.cfbhn.org/contracting‐procurement/ 

4. Evaluation Methodology 

Each item identified in Section 2.2. above will be scored independently by members of an evaluation 
team.  Scores will then be averaged together for a final score.  CFBHN will issue a notice of intent to 
award this funding and, following a brief protest period, move into negotiations. 

5. Supplemental Reference Protocols 

The items contained within this document are supplemental requirements related to any 
procurement posted by Central Florida Behavioral Health Network, Inc. (CFBHN) from September 
26, 2018 and forward. It is incorporated by reference, and is posted on CFBHN’s website at:  

https://www.cfbhn.org/contracting‐procurement/ 
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MANDATORY REQUIREMENTS CHECKLIST 
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MANDATORY CRITERIA CHECKLIST 

RFP #:  181906CAT 

Print Provider’s 
Name: 

 

Print Name of CFBHN Reviewer:   

Signature of CFBHN Reviewer:    Date:   

Print Name of CFBHN Witness:   

Signature of CFBHN Witness:    Date:   

1. Was the Letter of Intent received by the date and time specified in the RFP and at the specified 
address? 

 YES = Pass   NO = Fail 

Comments: 

2. Did the proposal include the following? (for internal use only) 

a. CFBHN Verification that Provider is currently contracted and 
has an existing CAT Team. 

 YES = Pass   NO = Fail 

b. CFBHN Verification that Provider’s Annual Required 
Documents are on file (List of documents in APPENDIX II) 

 YES = Pass   NO = Fail 

c. Submission of one of the following: 

 A letter from the board authorizing you to apply for 
this funding if board approval is required; OR 

 A letter stating that this is not a requirement in the 
agency policies and procedures. 

 YES = Pass   NO = Fail 

3. Has CFBHN verified that the Provider is not on the Convicted Provider List or the Discriminatory 
Provider List? 

 YES = Pass   NO = Fail 

Comments: 

Did this provider satisfy all MANDATORY REQUIREMENTS?   YES = Pass   NO = Fail 

   



 

 
 
11 | Page  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APPENDIX II 
REQUIRED DOCUMENTS CHECKLIST 
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APPENDIX III 
Guidance Document 32 

  



 

 
 
14 | Page  

 

 



 

 
 
15 | Page  

 

 



 

 
 
16 | Page  

 

 
 



 

 
 
17 | Page  

 

 
 



 

 
 
18 | Page  

 

 
 



 

 
 
19 | Page  

 

 
 



 

 
 
20 | Page  

 

 
 



 

 
 
21 | Page  

 

 
 



 

 
 
22 | Page  

 

 
 



 

 
 
23 | Page  

 

 
 



 

 
 
24 | Page  

 

 
 



 

 
 
25 | Page  

 

 
 



 

 
 
26 | Page  

 

 
 



 

 
 
27 | Page  

 

 
 



 

 
 
28 | Page  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APPENDIX IV 
RFP #181906CAT EVALUATION GUIDE 
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Evaluator Information 

CFBHN RFP 181906CAT 
Community Action Treatment (CAT) Services in  

Lee County 

 

EVALUATION TEAM GROUND RULES 
 

Evaluators are chosen to participate because of their knowledge and skills and because of CFBHN’s 
confidence in their ability to score both independently and fairly. The same scoring principles must be 
applied to every response received, independent of other evaluators. 
 

1. ALL questions related to the solicitation document and the evaluations of the responses must be 
directed to: 

Andrea Butler Fernandez, Senior Contract Manager 
Central Florida Behavioral Health Network, Inc. 
719 South US Highway 301 
Tampa, FL 33619 
Procurement@cfbhn.org 

2. Conflict of Interest Questionnaires must to be completed, signed and dated by all Evaluation Team 
members. Any identified conflicts of interest will be referred to Legal immediately. 

3. Each evaluator will be provided a copy of the solicitation document, all attachments and 
amendments. Each presentation should be evaluated and scored according to the instructions 
provided in the solicitation document and the Scoring Sheets. 

4. Each member of the Evaluation Team shall independently score each response.  No collaboration 
will be permitted during the scoring process.  Do not ask other evaluators questions or share 
solicitation related information with anyone. 

5. Evaluators must not solicit information or submissions from potential or interested offerors. 

6. The presentation is the basis upon which responses are evaluated and scored. 

7. Only the Scoring Sheets provided with the solicitation document will be used to record your scores 
and comments. 

8. All raw scores must be assigned utilizing the scoring system provided in the evaluation manual. 

9. Each evaluation criterion must be scored.  Evaluators may request assistance in understanding 
evaluation criteria and responses only from the Procurement Manager, who alone, is authorized 
to seek additional technical help if needed. Technical assistance, if needed, will be provided by 
non‐voting technical advisors and will be uniformly disseminated to all evaluators simultaneously.  
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This may also be accomplished by the Procurement Manager. If the response does not address an 
evaluation criterion, evaluators should indicate on the score sheet “not addressed”. 

10. No attempt by CFBHN personnel or others to influence an evaluator's scoring will be tolerated.  If 
any attempt is made to do so, the evaluator must immediately report the incident to the 
Procurement Manager.  If the Procurement Manager makes such an attempt, the evaluator must 
immediately report the incident to the Inspector General.  

11. To avoid the possibility of protest, all appearances of impropriety must be avoided.  
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EVALUATOR’S CONFLICT OF INTEREST 
AND 

CONFIDENTIALITY OF INFORMATION STATEMENT 
 

Your willingness to participate as an evaluator is an integral part of the procurement process.  
Central Florida Behavioral Health Network, Inc. (CFBHN) appreciates your assistance and 
expertise.  Your designation as an evaluator for CFBHN requires that you fully understand the 
policies regarding potential conflicts of interest and the confidential nature of the responses 
and all that is contained therein. 
 
Confidentiality.  The competitive procurement process and the obligations imposed by the laws 
of the State of Florida require CFBHN to ensure that the competitive process operates in a fair 
and equitable manner.  As an evaluator, you have access to information not generally available 
to the public and are charged with special professional and ethical responsibilities.  You may 
have access to information about bidders that is to be used only during the evaluation process, 
and for discussion only with appropriate CFBHN personnel.  You shall not discuss the 
evaluation, scoring, or status of any response or any action affecting any response with any 
person, firm, corporation, or other outside business entity at any time prior to, during, or after 
the procurement process.  You shall not use such information obtained as an evaluator for any 
personal benefit, pecuniary or otherwise, nor copy and/or disseminate any portion of any 
response at any time prior to, during, or after the procurement process. 
 
Conflict of Interest and Ethical Considerations.  A conflict of interest or the appearance of a 
conflict of interest may occur if you or an immediate family member are directly or indirectly 
involved with an organization that has submitted a response for evaluation.  Prior to reviewing 
any responses, you must inform CFBHN of any potential conflicts of interest or the appearance 
thereof.  If you become aware of any potential conflict of interest as you review a response, you 
must immediately notify the point of contact for this procurement: Carrie Hartes (813) 740‐
4811.  You may be disqualified as an evaluator if you conduct yourself in a way that could 
create the appearance of bias or unfair advantage with or on behalf of any competitive bidder, 
potential bidder, agent, subcontractor, or other business entity, whether through direct 
association with contractor representatives, indirect associations, through recreational 
activities or otherwise.  
 
Examples of potentially biasing affiliations or relationships are listed below: 
 

1. Your solicitation, acceptance, or agreement to accept from anyone any benefit, 
pecuniary or otherwise, as consideration for your decision or recommendation as it 
pertains to your evaluation of any response. 
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2. Your affiliation with a bidding company or institution.  For example, a conflict may exist 
when you: 

 
a. Are employed by or are being considered for employment with the company or 

institution submitting any bid or hold a consulting, advisory, or other similar 
position with said company or institution; 

 
b. Hold any current membership on a committee, board, or similar position with 

the company or institution; 
 

c. Hold ownership of the company or institution, securities, or other evidences of 
debt; 

 
d. Are currently a student or employee in the department or school submitting a 

response. 
 

3. Your relationship with someone who has a personal interest in the response.  This 
includes any affiliation or relationship by marriage or through family membership, any 
business or professional partnership, close personal friendship, or any other relationship 
that you think might tend to affect your objectivity or judgment or may give an  
appearance of impropriety to someone viewing it from the outside the relationship. 

 
I have read this document and understand my obligations as explained herein.  I further 
understand that I must advise CFBHN if a conflict currently exists or arises during my term of 
service as an evaluator.  I further understand that I must sign and deliver this statement to 
CFBHN prior to participating in the evaluation process. 
 
 
 
Evaluator Signature: ____________________________________________ 
 
Evaluator Name (Printed): ________________________________________ 
 
Date: _______________  RFP: 181906CAT 
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Evaluation Questions 

CFBHN RFP 181906CAT 
Community Action Treatment (CAT) Services in  

Lee County 

At a minimum, the below items from this RFP should be addressed in each agency’s presentation.  
 

 Describe your success with meeting the current CAT outcomes, including documentation of your 
current outcomes by month. 

 Describe the processes and community linkages that your organization will use to identify and 
engage potential participants. 

 Describe what provisions will be made to ensure prompt response to any “on call” crisis (there is 
a duty to be available at any time of any day) or crisis calls during normal working hours. Please 
include time frames for response times, and how staff availability will be ensured (examples 
may include: a community stakeholder contacts you and feels the individual is in crisis, the 
individual contacts you and appears to be in crisis, an individual is admitted to a local Baker Act 
facility or juvenile assessment center (JAC), or an individual is at the ER and you are notified). 

 As a result of the assessment and treatment planning process, providers are required to have an 
individualized plan of care specifically tailored to each person on the CAT team. Describe how 
the individuals served on the CAT team will have their needs and desires addressed specifically 
to them. 

 Describe the CAT team’s role in the system of care and how that role involves participation in 
community systems meetings/committees. 

 Please describe which if any of the Practice Models discussed on Page 3 of Guidance Document 
32 (APPENDIX III) you intend to use to guide the facilitation of your program. Include in your 
response how you believe the Practice Model(s) will better serve the needs of the local 
population. 

 Please describe the engagement process for both the youth and their family. If applicable, 
describe methodologies to engage youths and their families in their treatment plans that have 
been successful in the past. 

 Please describe your anticipated processes towards discharges as they relate to the framework 
outlined in Guidance Document 32. 

 Describe what your organization will do to ensure your CAT team is properly staffed at the time 
services begin. Please note any exceptions or challenges to meeting the staffing qualification 
requirements you anticipate (see "Staffing Requirements" on pages 2 to 3 of Guidance 
Document 32). You are required to meet the staffing requirements of the Guidance Document. 

 Please describe any special capabilities or qualifications your organization believes will enable 
you to successfully operate a CAT team. Include in your response community 
relationships/partnerships which may help better facilitate the operation of the CAT Team (local 
schools, law enforcement, other health care providers, churches, etc.). Letters of support from 
community stakeholders may be included as attachments to the response. Letters of support 
must be included in the submission to be considered. Ensure that you address how your 
organization will provide services in Lee County if there are not currently operations in place. 
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Include how you are going to transition current clients to the new team. Provide the office 
address(es) in Lee County where the Team will be stationed. 

 Please describe your experience working with and integrating programs within a school system. 
This section’s response can describe a relationship in any school system; it does not necessarily 
require current integration with  the Lee County school system at this time. If you are not 
currently integrated with the  Lee County school system, describe how you intend to work with 
the school systems. 
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Evaluation Tools 

CFBHN RFP 181906CAT 
Community Action Treatment (CAT) Services in  

Lee County 

Instructions: 

Each of the criterion for this RFP has a score value from 0‐10, with 0 being no value and 10 being 
excellent.  A score can be issued in tenths (i.e. 7.3). 

Description of Points: 

Point 
Value 

Category  Description 

10 Points  Excellent 

Presentation is very clear and comprehensive;   
Demonstrates superior organizational and programmatic capacity;  
Presentation demonstrates innovation;  
Level of detail leaves the rater with no unanswered questions. 

8 Points  Good 

Presentation is clear and comprehensive;  
Demonstrates good organizational and programmatic capacity;  
Presentation demonstrates some innovation; 
Level of detail leaves the rater with no unanswered questions. 

5 Points  Fair 

Presentation is somewhat clear but may not be comprehensive;  
Demonstrates fair organizational and programmatic capacity;  
Level of detail may leave the rater with several unanswered questions. 

2 Points  Poor 

Presentation is not clearly presented or comprehensive; 
Demonstrates poor organizational and programmatic capacity;  
Level of detail may leave the rater with many unanswered questions. 

0 Points  Omitted  Not addressed in the presentation. 

How to Compute Final Written Scores: 

1. The scores for each criterion are added together to generate the Total Score for that particular 
topic. 

2. A Weighted Value is assigned to each topic. 
3. The Maximum Points given to each topic will be based on the following formula:  

Total Score  x  Weighted Value  =  Maximum Points 

4. All of the Maximum Points will be added together to derive the Total Response Score. 
5. The Total Response Score for all evaluators will be averaged to generate the Average Score for 

each vendor. Vendors will be ranked based on the Average Scores.  
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Point Value for Criteria 

#  Criteria 
Possible 
Score 

Weighted 
Value 

Maximum 
Points 

2.2.1.  Meeting Current CAT Outcomes  10  5  50 

2.2.2.  Engaging Potential Participants  10  5  50 

2.2.3.  Response Times  10  4  40 

2.2.4.  Individualized Plans  10  4  40 

2.2.5.  CAT Team’s Role  10  3  30 

2.2.6.  Practice Model(s) to be used  10  1  10 

2.2.7.  Engagement Process and Methodologies  10  5  50 

2.2.8.  Discharges  10  5  50 

2.2.9.  Staffing  10  5  50 

2.2.10.  Unique Qualifications/Community Relationships  10  4  40 

2.2.11  School System Relationship(s)  10  4  40 

Maximum Possible Score  450 

 
 
   



 

 
 
 
37 | Page    

Vendor Name:   

Description:  Meeting Current CAT Outcomes (2.2.1) 

Describe your success with meeting the current CAT outcomes, including documentation of your current outcomes by month.

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Engaging Potential Participants (2.2.2.) 

Describe the processes and community linkages that your organization will use to identify and engage potential participants.

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Response Times (2.2.3.) 

Describe what provisions will be made to ensure prompt response to any “on call” crisis (there is a duty to be available at any time of any day) or crisis calls during normal 
working hours. Please include time frames for response times, and how staff availability will be ensured (examples may include: a community stakeholder contacts you 
and feels the individual is in crisis, the individual contacts you and appears to be in crisis, an individual is admitted to a local Baker Act facility or juvenile assessment center 
(JAC), or an individual is at the ER and you are notified). 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Individualized Plans (2.2.4.) 

As a result of the assessment and treatment planning process, providers are required to have an individualized plan of care specifically tailored to each person on the CAT 
team. Describe how the individuals served on the CAT team will have their needs and desires addressed specifically to them. 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  CAT Team’s Role (2.2.5) 

Describe the CAT team’s role in the system of care and how that role involves participation in community systems meetings/committees. 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Practice Model(s) to be used (2.2.6.) 

Please describe which if any of the Practice Models discussed on Page 3 of Guidance Document 32 (APPENDIX III) you intend to use to guide the facilitation of your 
program. Include in your response how you believe the Practice Model(s) will better serve the needs of the local population. 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Engagement Process and Methodologies (2.2.7.) 

Please describe the engagement process for both the youth and their family. If applicable, describe methodologies to engage youths and their families in their treatment 
plans that have been successful in the past. 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Discharges (2.2.8.) 

Please describe your anticipated processes towards discharges as they relate to the framework outlined in Guidance Document 32.

Notes: 

Staffing 

Unique Qualifications/Community Relationships 

School System Relationship(s) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Staffing (2.2.9.) 

Describe what your organization will do to ensure your CAT team is properly staffed at the time services begin. Please note any exceptions or challenges to meeting the 
staffing qualification requirements you anticipate (see "Staffing Requirements" on pages 2 to 3 of Guidance Document 32). You are required to meet the staffing 
requirements of the Guidance Document. 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  Unique Qualifications/Community Relationships (2.2.10.) 

Please describe any special capabilities or qualifications your organization believes will enable you to successfully operate a CAT team. Include in your response community 
relationships/partnerships which may help better facilitate the operation of the CAT Team (local schools, law enforcement, other health care providers, churches, etc.). 
Letters of support from community stakeholders may be included as attachments to the response. Letters of support must be included in the submission to be considered. 
Ensure that you address how your organization will provide services in Lee County if there are not currently operations in place. Include how you are going to transition 
current clients to the new team. Provide the office address(es) in Lee County where the Team will be stationed. 

Notes: 

School System Relationship(s) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   
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Vendor Name:   

Description:  School System Relationship(s) (2.2.11.) 

2.2.12.  Please describe your experience working with and integrating programs within a school system. This section’s response can describe a relationship in any school 
system; it does not necessarily require current integration with the Lee County school system at this time. If you are not currently integrated with the Lee County school 
system, describe how you intend to work with the school systems. 

Notes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluator’s Score:    Evaluator’s Initials:   

 


