令和　　　年　　　月　　　日
社会福祉法人

愛媛県社会福祉協議会

会長　本田　元広　様

（申込者）

法人所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法　人　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職名：　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　
令和８年度　外部評価業務委託申込書

当法人が設備・運営する下記の事業所について、愛媛県社会福祉協議会の「地域密着型サービス評価業務
実施要領」に基づき、貴会に外部評価の実施を委託します。
【事業所情報】

	事業所名
	
	ＴＥＬ
	（　　　　）　　－

	所在地
	〒　　　　－


	ＦＡＸ
	（　　　　）　　－

	
	
	担当者

職･氏名
	（職 名）

	Ｅメール
	※評価表等データのやり取りに必要なため、必ず記入してください。
	
	

	
	
	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	
	
	（氏 名）

	前回の

訪問調査日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日
	
	

	【調査希望日】

	調査
希望時期
（注）
	第１希望　：　（　　　　）月の（ 　上旬　・　中旬　・　下旬 　）　または（　　　日）

	
	第２希望　：　（　　　　）月の（ 　上旬　・　中旬　・　下旬 　）　または（　　　日）

	（注）　申込の状況により調査希望時期等の要望に添えない場合は、相談させていただきますのでご了承ください。

	【サービス・ユニット数・評価手数料】※該当か所に○印を記入してください。
【アンケート送付希望枚数】※アンケートの送付希望枚数を記載ください。

	※
	サービス・ユニット数
	評価手数料(税込)
	アンケート送付希望　枚数

	
	１ユニット　指定認知症対応型共同生活介護事業所　
	９７，０００円
	地域アンケート（　　）枚
家族アンケート（　　）枚

	
	２ユニット　指定認知症対応型共同生活介護事業所　
	１２６，０００円
	

	
	３ユニット　指定認知症対応型共同生活介護事業所
	１５３，０００円
	

	
	４ユニット　指定認知症対応型共同生活介護事業所
	
	

	
	５ユニット　指定認知症対応型共同生活介護事業所　
	１８０，０００円
	


【送付先】

	愛媛県社会福祉協議会　総務企画部　法人振興課（担当：多田・八木）
〒790-8553　松山市持田町三丁目８番１５号　
TEL ０８９－９２１－８５６６　FAX ０８９－９９３－７７３８
Ｅメール：ｃｈｏｕｓａ＠ｅｈｉｍｅ－ｓｈａｋｙｏ.ｏｒ.ｊｐ


申込期日：令和８年４月３０日（木）　
