
　　　様式３－２
飯塚市介護保険ケアプラン点検等業務委託
公募型プロポーザル

業　務　体　制　表
【事業者名：　　　　　　　　　　　　　　】　　　　　　　　　　　　　　　　　
	役　割
	役職・氏名
	実務経験年数・資　格
	過去５年間の担当実績
（令和2年4月～令和7年3月）

	統括責任者
	役職
氏名
	実務経験年数
年　
資格
・
・
	

	主任技術者
	役職
氏名
	実務経験年数
年　
資格
・
・
	

	担当者１
	役職
氏名
	実務経験年数
年　
資格
・
・
	

	担当者２
	役職
氏名
	実務経験年数
年　
資格
・
・
	


※配置を予定している者全員について記入してください。枠が足りない場合は適宜追加してください。
※地方公共団体（広域連合含む。）での本業務と同種又は類似業務の過去5年間の担当実績を記入してください。（自治体等名を記載すること。）
※実務経験年数はケアプラン点検業務の経験年数で判定。（委託の年数に限らない。市町村や広域連合での実地指導や事業所における管理者として点検業務の経験等も含む。）
