福祉サービス等第三者評価事業

［様式１］

	福祉サービス等第三者評価
受診応募票


                                                  　　    　　

平成　　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

　当施設(事業所)は、福祉サービス等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
	受診希望施設

(事業所)名
	  

	申込む評価内容

どちらかに○をして下さい
	共通評価基準のみ
	・
	共通評価基準と内容基準の両方

	事業所所在地
	 （〒　　　－　　　　）

	サービス種別(※)
	

	管理者氏名
	  

	担当者連絡先
	担当者
	

	
	 電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	希望する

評価機関
(第三希望まで記入のこと)
	１
	

	
	２
	

	
	３
	

	訪問調査の希望月
	（　　　）月頃
	（後日、評価機関との調整により決定します。希望を必ずお約束するものではありません）

	添　　　付　　　書　　　類
	様　式
	備　考

	１
	応募動機を記載した書類
	
	※任意様式

	２
	自己評価の実施体制
	別紙１
	

	３
	評価費用の負担及び評価結果の公開に係る同意書
	別紙２
	


※　「施設種別」は、指定及びみなし指定に係る施設種別を記載してください。
［様式１－別紙１］
自己評価の実施体制
１　施設(事業所)の概要
	事業所名
	

	事業所所在地
	（〒　　－　　　）


２　サービス評価委員会の設置状況
	委員会の構成
	サービス評価委員会委員氏名
	職　名　等

	
	 １
	  
	

	
	 ２
	
	

	
	 ３
	
	 

	
	 ４
	
	 

	
	 ５
	
	 

	
	 ６
	
	

	
	 ７
	
	 

	
	 ８
	
	

	
	 ９
	
	

	
	 10
	
	


３　自己評価の実施手順
	 


 注　当該施設(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。

［様式１－別紙２］
評価費用の負担及び評価結果の公開に係る同意書
　当法人が開設する施設(事業所)が、福祉サービス等第三者評価を受診するに当たり、下記のことに同意します。
記
 同意に係る受診施設

	事業所名
	

	事業所所在地
	（〒　　－　　　）


　同　意　事　項

　１　定められた受診費用を負担すること。
　２　当該施設(事業所)の評価結果（総括コメント、評価結果シート）が、

　　ホームページ等で広く公開されること。
　　平成　　年　　月　　日
                                                                                                    　　　　　　　　                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　  　 法 人 名
                        　    　　     代表者職
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏　　名          　　      　　　　  印

