福祉サービス等第三者評価事業

［様式５］
訪 問 調 査 実 施 通 知 書
                              　      　　      平成　　年　　月　　日
 （　施設(事業所)管理者　）　様
              　　　　　福祉サービス等第三者評価機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代 表 者 氏 名　　　　　　　　　　
  平成　　年　　月　　日付けでお申込みいただいた貴施設（事業所）に係る

福祉サービス等第三者評価については、下記のとおり訪問調査を実施します。
  つきましては、管理者及び担当者の対応並びに自己評価の根拠となる関係書類等の準備について、よろしくお願いします。
記
   訪問調査実施日時       　　 平成　　年　　月　　日
                  　     　　　     時　　分　から　　時　　分まで
   訪問する評価調査者の人数    ３名
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