（様式第４号）

仙台市地域生活支援拠点事業実施体制表
　
仙台市地域生活支援拠点事業の実施体制について記載してください。

１．人員体制
	予定する従事者の合計人数
	名

	（内訳）
	ア）業務管理者
	　　名

	
	イ）従事者
	名




２．従事予定者の資格等
　ア　業務管理者
	氏　名
	
	年　齢
	

	現在の所属
	
	役　職
	

	有する資格
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	職歴等
（直近３つ）
	　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	




　イ　従事者（１名以上）
＜１人目＞
	氏　名
	
	年　齢
	

	現在の所属
	
	役　職
	

	有する資格
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	職歴等
（直近３つ）
	　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	




＜２人目＞
	氏　名
	
	年　齢
	

	現在の所属
	
	役　職
	

	有する資格
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	職歴等
（直近３つ）
	　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	




＜３人目＞
	氏　名
	
	年　齢
	

	現在の所属
	
	役　職
	

	有する資格
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	
	
	資格取得年度：　　　　年度

	職歴等
（直近３つ）
	　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月～　　　　年　　月
	



３．欠員が生じた場合の貴法人内での人員確保の方法について記載してください。
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