（様式２）	第１０期川越市介護保険事業計画等策定支援業務委託

業務経歴書

	業務名
	発注者
	契約期間
	業務内容

	
	
	年　月　日
～
年　月　日
	

	
	
	年　月　日
～
年　月　日
	

	
	
	年　月　日
～
年　月　日
	

	
	
	年　月　日
～
年　月　日
	


注１：「評価基準表」１書類審査の評価項目１「計画策定等に関する実績」について、１件以上記入してください。
注２：業務内容については、その業務の概要・特徴、本業務との関連性などについて記入してください。
注３：記入欄が不足する場合には、適宜追加してください。
注４：作成した事業者名を特定できる内容の記述はしないでください。

