（様式１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者　⇒　県社協
（別紙）

平成　　年　　月　　日
社会福祉法人　秋田県社会福祉協議会
　会　長　　佐　々　木　　満　　様
法 人 名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
福祉サービス第三者評価受審申込書
　当法人が運営する事業所の福祉サービス第三者評価の受審について、次のとおり申し込みいたします。
　なお、申し込みにあたり、次の各規程に定める事項について遵守並びに留意します。
１　福祉サービス第三者評価実施規程
２　福祉サービス第三者評価の手法に関する規程
３　個人情報保護規程

４　福祉サービス第三者評価に伴う守秘義務規程
５　福祉サービス第三者評価に伴う倫理規程
【受審施設】

	施設の種別（該当するものに☑する）
	児童福祉
	　□乳児院　　　　　　　□母子生活支援施設　　　□児童養護施設

　□知的障害児施設　　　□難聴幼児通園施設　　　□肢体不自由児施設

　□重症心身障害児施設　□児童自立支援施設　　　□保育所

　□児童館　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	障害福祉
	　□身体障害者更生施設　　　　□身体障害者療護施設

　□身体障害者授産施設　　　　□身体障害者福祉ホーム

　□知的障害者更生施設　　　　□知的障害者授産施設

　□知的障害者通勤寮　　　　　□知的障害者福祉ホーム

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	その他
	　□婦人保護施設　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

施設の名称
	


　　　　　　　　　　　〔県社協記入欄〕
	受付№
	
	受付年月日
	平成　　年　　月　　日


福祉サービス第三者評価に係る基本情報
【法人の情報】
	法人の種類
	　□社会福祉法人　　　□医療法人
　□ＮＰＯ法人　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

法人の名称
	

	法人の代表者
	役職
	
	氏名
	

	法人の所在地
	〒　　　－　　



	法人の連絡先
	TEL
	（　 　）　　－
	FAX
	（　 　）　　－

	
	E－mail
	


【受審施設の情報】
	施設の所在地
	〒　　　－　　



	施設の連絡先
	TEL
	（　 　）　　－
	FAX
	（　 　）　　－

	
	E－mail
	

	代表者氏名
	役職
	
	氏名
	

	開設年月日
	昭和・平成 　　年　　月　　日
	利用定員
	　　　　　　　　　名

	現　員　数
	　　　　　　　　名
	利用者アンケート対象者数
	(※)　　　　　名


※　アンケートの対象者は利用者本人（保護者）又は家族で、原則的には現員数と同数となります。

ただし、児童養護施設の場合は、小学生以上の人数を記入してください。
【訪問調査の実施に伴う確認事項】
	　希望の訪問調査年月（１回目）を記してください。
	　第１希望（　　年　　月）　　第２希望（　　年　　月）

※　２回目の訪問調査は、１回目の訪問調査日から２週間後位を目安に設定します。

	　希望の曜日を記してください。（複数可）
	　□月曜日　□火曜日　□水曜日　□木曜日　□金曜日

　□土曜日　□日曜日　□その他（　　　　　　　　　）

	　希望の調査者組合せを記してください。
	　□本会に一任　　　　　□男性３名　　　□女性３名

　□男性２名女性１名　　□女性２名男性１名

	　２回目以降の評価を受ける場合、調査者の希望を記してください。
	　□本会に一任

　□前回と同じ調査者を希望（ □すべて　□主任のみ　□主任以外 ）
　□前回と異なる調査者を希望


【第三者評価に関する連絡先及び担当者】
	連絡先
	(　　　)　　　　－　　
	担当者
	職名

氏名
	


