様式９
実施体制調書
１　件　名　　沼津市立病院売店等運営事業者選定に係るプロポーザル
２　実施体制
	役割
	氏名・所属
	実務経験年数・
資格
	担当予定業務
	これまでの業務経験

	管理責任者
	氏名
所属

	実務経験年数
　　　　　　年
資格
・
・

	
	

	施行管理者
	氏名
所属

	実務経験年数
　　　　　　年
資格
・
・

	
	

	　　　　　
	氏名
所属

	実務経験年数
　　　　　　年
資格
・
・

	
	

	　　　　　
	氏名
所属

	実務経験年数
　　　　　　年
資格
・
・

	
	


記入の注意点　記入欄が不足するときは、複写して作成すること。
