申込日：令和　　年　　月　　日

ＦＡＸ番号　０８９－９９３－７７３８　※送信文なしで、本申込書のみを送付してください。
社会福祉法人愛媛県社会福祉協議会　福祉サービス第三者評価　受審申込書
	事業所名称
	

	施設種別
	（　　　）保育所・認定こども園
（　　　）老人福祉施設（通所等含む）
（　　　）障がい者・児施設
（　　　）救護施設
（　　　）その他
	（　　　）児童養護施設

（　　　）乳児院

（　　　）児童心理治療施設

（　　　）児童自立支援施設

（　　　）母子生活支援施設

	併設施設
	

	開設年月
	昭和・平成・令和 　　年　　月　　日
	職員数
	名

	定　　員
	名
	利用者数
	名

	所在地
	〒



	電　　話
	（　　　　）　　－
	ＦＡＸ
	（　　　　）　　－

	E-mail
	

	ホームページ
	あり　　・　　なし

	施設長等
	役職
	
	氏名
	

	担当者
	役職
	
	氏名
	

	

	法人名称
	

	法人代表者
	役職
	
	氏名
	

	設立年月
	昭和・平成 　　年　　月　　日
	電話
	（　　　　）　　－

	所在地
	〒



	

	訪問調査希望時期

（希望時期に○をする）
	第１希望　　　　　

　　　　　　　初旬

　　　　　月　中旬

　　　　　　　下旬
	第２希望　　　　　

　　　　　　　初旬

　　　　　月　中旬

　　　　　　　下旬
	第３希望　　　　　

　　　　　　　初旬

　　　　　月　中旬

　　　　　　　下旬

	

	《通信欄》


