介護サービス・福祉サービス第三者評価事業（共通）


	介護・福祉サービス第三者評価
受診応募票


                                                  　　    　

令和　　年　　月　　日
京都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構　御中
                                        法人名
                             応募者
                                        代表者職・氏名                  　　  印
　当法人は第三者評価を受診したいので、下記の書類を添えて応募します。
記

１．評価を受ける事業所
	名称
	法人名
	

	
	事業所名
	

	評価を受ける
サービス
	

	事業所番号
	

	事業所所在地
	 （〒　　　－　　　　）

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	管理者氏名
	

	併せて評価を
受けるサービス
（※介護保険事業所のみ）
	

	評価内容
	介護
	介護保険事業所
	　□介護サービス評価基準

	
	福祉
	保育所
	　□保育所評価基準

	
	
	障害事業所
	　□障害福祉事業所評価基準

	
	
	社会的養護施設
	　□該当種別評価基準

	
	
	児童館
	□共通＋児童館評価基準　□共通項目のみ

	
	
	養護老人ホーム
	□共通項目のみ

	
	
	軽費老人ホーム
	□共通項目のみ


注　新しい総合事業は対象外です。

	担当者
	氏名
	

	
	メールアドレス
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	希望する評価機関

（第3希望まで

ご記入ください）
	１
	

	
	２
	

	
	３
	

	訪問希望月
	年　　　　月を希望

※応募時期によってはご希望に添えない場合がある為、お早目にご応募ください。
年度末に近づく時期のお申込みは、年度内に評価を実施することが難しく次年度に繰越となることがあります。
※日程の調整は受診決定後に評価機関とお願いします。

	これまでの受診
	□初めて受診する

□これまでに受診したことがある

前回受診（直近）　　　　年　　月　　日

	
	

	注１　「法人名」は、受診希望者が個人医療機関である場合は開設者名を記載してください。
注２　介護サービス分野においては「併せて評価を受けるサービス」を設定できます。

※ただし、原則として「事業所所在地及び事業所番号が同一」の事業になります。

２．自己評価の実施体制〔サービス評価委員会の設置状況委員会の構成〕

	
	氏名
	職　名　等

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	

	６
	
	

	７
	
	

	８
	
	

	９
	
	

	１０
	
	


注　人数の規定はありませんができる限り、幅広い職種・役職の方で構成してください。

３．自己評価の実施手順

	


注　当該事業所において自己評価を実施する際の手順を記載してください。
４．受診の動機
	



