（様式第４号）

令和　　年　　月　　日

本業務の実施体制

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	総括責任者
	氏　　　　名
	
	年　齢
	
	職　名
	

	
	実務経験年数
	
	資　格
	

	
	過去（５年以内）における

担当実績
	

	
	担当予定業務
	

	業務担当者
	氏　　　　名
	
	年　齢
	
	職　名
	

	
	実務経験年数
	
	資　格
	

	
	過去（５年以内）における

担当実績
	

	
	担当予定業務
	

	業務担当者
	氏　　　　名
	
	年　齢
	
	職　名
	

	
	実務経験年数
	
	資　格
	

	
	過去（５年以内）における

担当実績
	

	
	担当予定業務
	


※高砂市の実質の高砂市民病院新病院建設基本構想・基本計画策定支援業務委託に携わる者を記入すること。

※この様式に記入ある担当者は、市との打合わせに同席のこと。
※必要に応じて業務担当者の追加、行の高さ、列の幅を変更して構わない。
