様式６
あさぎり町第８期障がい福祉計画及び第４期障がい児福祉計画策定支援業務委託公募型プロポーザル
業　務　体　制　票
【事業者名：　　　　　　　　　　　　　　】
	役　割
	役職・氏名
	実務経験年数
	過去６年間の担当実績

	統括責任者
	役職
氏名
	実務経験年数
　　　　　　　年
	

	主任技術者（主たる担当者）
	役職
氏名
	実務経験年数
　　　　　　　年
	

	担当者１
	役職
氏名
	実務経験年数
　　　　　　　年
	

	担当者２
	役職
氏名
	実務経験年数
　　　　　　　年
	


※担当実績は、過去6年分を最新のものから順に記載してください。枠が足りない場合は適宜追加してください。
※自治体の同一計画及び同種の計画策定に関する業務については、評価の対象となりますので、確実に記載してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　
１　人員配置確認
　※該当する項目のいずれかに「○」を記入してください。
	
	直近３年以内に３計画のいずれかを作成した人員が本計画策定に複数人配置されている。

	
	直近３年以内に３計画のいずれかを作成した人員が本計画策定に配置されている。

	
	直近６年以内に３計画のいずれかを作成した人員が本計画策定に複数人配置されている。

	
	直近６年以内に３計画のいずれかを作成した人員が本計画策定に配置されている。

	
	直近６年以内に類似の業務を作成した人員が配置されている。


※３計画とは、「障がい者計画」及び「障がい福祉計画」並びに「障がい児福祉計画」をいう。
