（様式４）

業務従事者の資格等確認書
[bookmark: _GoBack]（ストレスチェック業務委託プロポーザル）

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

業務従事者が有する資格等
	資格等
	保有者の有無
（該当するものに「○」）
	予定する業務

	精神科医
	
	

	その他の医師
	
	

	保健師
	
	

	看護師
	
	

	精神保健福祉士
	
	

	その他の資格等（　　　　　　　　）
	
	

	資格を有しないもの
	



備考
　１　本書による「業務従事者」には、現に本件業務遂行に当たる者で、企画・提案、資料・帳票の原案の作成、情報の分析・管理、セキュリティ対策など主要な業務を主動的に行う者又は相談受付など市と直接に交渉・意見聴取・助言・指導等をする者とし、指示に基づき単純な労務に従事する者を除く。
　２　「その他の資格等」については、本件業務の性質に照らし、有効、優位と思われる資格等を記載すること。
　３　本件事業の受託に当たり、上記資格者を有することを条件とするものではない。
西東京市
