様式３

本業務を受注した場合の担当体制及び担当者経歴書
（西東京市高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画（第10期）策定支援業務）
	事業所名
	


	担当体制

（担当する人員役割等を記載）
	


＊各項目の配置等については、記載内容に応じ変更可とします。
	ふりがな
	
	年　　齢
	

	氏名
	
	
	

	部署名
	

	職名
	

	業務内容
	

	現在の業務に携わるようになった時期
	　　　　年　　月から
	業務担当回数
	回

	業務の担当実績

(発注者名含む)
	


	ふりがな
	
	年　　齢
	

	氏名
	
	
	

	部署名
	

	職名
	

	業務内容
	

	現在の業務に携わるようになった時期
	　　　　年　　月から
	業務担当回数
	回

	業務の担当実績

(発注者名含む)
	


