
様式３－７
〇　類似業務実績
都道府県、政令指定都市及び中核市における高齢者保健福祉計画（老人福祉計画）または介護保険事業計画にかかる、過去６年以内の実績について10件を記載
	業務名称・業務内容
	実施年月
	発注先(自治体課名)
	受注金額

	１
	
	年　 月
	
	

	２
	
	年　 月
	
	

	３
	
	年　 月
	
	

	４
	
	年　 月
	
	

	５
	
	年　 月
	
	

	６
	
	年　 月
	
	

	７
	
	年　 月
	
	

	８
	
	年　 月
	
	

	９
	
	年　 月
	
	

	10
	
	年　 月
	
	


以上、相違ありません。
　　令和　年　月　日

住所又は事業所所在地
商号又は名称
氏名又は代表者名









