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	公募型プロポーザル



様式第３号

令和　　年　　月　　日

業務実施体制調書

	役割
	氏名・役職
	実務経験年数・資格
	担当する業務
	現在の手持ち
業務件数

	業　務
責任者
	氏名

役職


	実務経験年数　　年
資格
・
・
・
	
	

	業　務
担当者
Ａ
	氏名

役職


	実務経験年数　　年
資格
・
・
・
	
	

	業　務
担当者
Ｂ
	氏名

役職


	実務経験年数　　年
資格
・
・
・
	
	

	業　務
担当者
Ｃ
	氏名

役職


	実務経験年数　　年
資格
・
・
・
	
	

	業　務
担当者
Ｄ
	氏名

役職


	実務経験年数　　年
資格
・
・
・
	
	


※配置を予定している担当者全員について記入してください。
※記入欄が不足する場合は、適宜、拡大又は追加してください。

