様式第３号

履行実績等

１　提案者の履行実績

　(1)高齢者保健福祉計画・第9期介護保険事業計画の策定実績

	発注者名
	件名
	業務概要
	受注額

（千円）
	受注年月

	
	
	
	
	完了（予定）年月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月


(2)障害者計画及び障害福祉計画・障害児福祉計画／地域福祉計画／子ども・子育て支援計画の策定実績（過去5年以内）

	発注者名
	件名
	業務概要
	受注額

（千円）
	受注年月

	
	
	
	
	完了（予定）年月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月

	
	
	
	
	　　年　　月


※１　上記以外で実績がある場合は別紙にて実績一覧を添付すること。

※２　発注者名について、契約条項等により明らかにできない場合は、「地方公共団体」等の記載で構わない。また、受注額についても概算金額で可とする。

２　業務担当（予定）者の経歴等

	業 務 責 任 者
	氏名
	
	所属・職名
	

	
	業務経歴等
	

	
	業務経験年数
	（通算）　　　　　年　　　（現在の部門）　　　　　　年

	
	専門分野
	

	
	資格等
	

	
	携わった代表的な実績
	

	
	現在の手持ち

業務の状況
	


	主 任 担 当 者
	氏名
	
	所属・職名
	

	
	業務経歴等
	

	
	業務経験年数
	（通算）　　　　　年　　　（現在の部門）　　　　　　年

	
	専門分野
	

	
	資格等
	

	
	携わった代表的な実績
	

	
	現在の手持ち

業務の状況
	


	担 当 者
	氏名
	
	所属・職名
	

	
	業務経歴等
	

	
	業務経験年数
	（通算）　　　　　年　　　（現在の部門）　　　　　　年

	
	専門分野
	

	
	資格等
	

	
	携わった代表的な実績
	

	
	現在の手持ち

業務の状況
	


※必要に応じて欄を追加してください。

