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関連業務実績
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· 「一般介護予防教室業務委託 条件付公募型プロポーザル実施要領」内「8　参加申込方法及び提出書類」の「（１）参加申込方法」に掲げるアの（エ）に適合する受託実績を記載すること。なお、同じ市区町村で契約を更新している場合は、最新の契約のみ記載すること。
※直営の事業の場合（受託ではない場合）は、発注者名欄に「直営」と記載すること。
※関連業務実績は直近のものを記載すること。（5つ以内）　
