
	受付番号
	


【様式３】
コンソーシアム構成書
　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
沖縄県知事　殿

令和８年企業研修・リスキリング実践支援事業委託業務に係る企画提案応募に関し、次のとおりコンソーシアムを構成します。
	コンソーシアム名
	

	代表企業
	所　在　地
	
	㊞

	
	商号又は名称
	
	

	
	代表者・役職氏名
	
	

	
	部　署　名
	

	
	担当者・役職氏名
	

	
	連　絡　先
	TEL:
	E-mail;

	
	担当業務
	

	構 成 員
	所　在　地
	
	㊞


	
	商号又は名称
	
	

	
	代表者・役職氏名
	
	

	
	部　署　名
	

	
	担当者・役職氏名
	

	
	連　絡　先
	TEL:
	E-mail;

	
	担当業務
	

	構 成 員
	所　在　地
	
	㊞


	
	商号又は名称
	
	

	
	代表者・役職氏名
	
	

	
	部　署　名
	

	
	担当者・役職氏名
	

	
	連　絡　先
	TEL:
	E-mail;

	
	担当業務
	


注1「構成員」欄が不足する場合は、適宜、用紙を追加すること（割印を押印すること）。
注2「担当業務」欄にはコンソーシアムにおける本事業でのそれぞれの役割を簡潔に記載すること。　

