介護サービス第三者評価事業

	介護サービス第三者評価
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
　当事業所は、介護サービス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
	メイン受診事業所名

(サービス種別[1種類のみ])
	（　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所番号
	

	事業所所在地
	 （〒　　　－　　　　）

	併せて評価を受けるサービス種別（全種別）
	

	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
	

	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を証する書類
	別紙１
	


 備　考
  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。
　２　「サービス種別」は、指定及びみなし指定に係る全てのサービス種別を記載してください。

別紙１
自己評価の実施体制
１　事業所の概要
	事業所名
	

	事業所番号
	   

	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。
【第三者評価受診について（○で囲んでください）】





はじめて受診　・　前回受診　（直近）　　年　　月　　日









