
介護サービス地域密着型サービス第三者評価申込書

申込先 特定非営利活動法人 コミュニティ・サポートセンター神戸
申込年月日 
　　年 
　　月    日
次の事業所の介護サービス地域密着型サービス第三者評価を申し込みます。 
	サービスの種類

（該当箇所に○印を付けて下さい）
	
	認知症高齢者グループホーム
	
	介護予防認知症高齢者グループホーム

	
	
	小規模多機能型居宅介護事業所
	
	介護予防小規模多機能型居宅介護事業所

	法人名


	

	代表者名 

	

	受審事業所の名称 

	

	事業所所在地
	 〒



	ご担当者名

	　　　　　　　　　　　　　役職：

	ご担当者連絡先

	＜ＴＥＬ＞

＜ＦＡＸ＞

	＜mail-ADD＞



	現在のユニット数
	申込み現在のユニット数　　　　　ユニット

	現在の登録者数


	申込日現在の登録定員数　　　　名
人



	訪問調査希望時期
	　　　　　年　　　　月頃の訪問調査を希望
· 申込から訪問調査まで最低30～40日程度必要です。

· 訪問調査日から報告書第1案をご送付するまで約30日程度必要です。
· 訪問調査の日程は、お申込み後に調整します。



【通信欄】
ＦＡＸ送信先 078-841-0312

特定非営利活動法人 コミュニティ・サポートセンター神戸
（担当：松元隆平・山村弘美・長井明子）
〒658-0052　神戸市東灘区住吉東町5-2-2　ﾋﾞｭｰﾀﾜｰ住吉館104

Tel：078-841-0310
