（様式１）
第　　　　　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　社会福祉法人　福井県社会福祉協議会
　　　会　　長　　　清　水  　則　明　　様
（所在地）〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人名）

（代表者名）　　　　　　　　　　　　印

福祉サービス第三者評価受審申込書
　社会福祉法人　福井県社会福祉協議会の福祉サービス第三者評価を受審したいので、下記のとおり申し込みます。
記

	受審施設
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	名　称
	

	
	代表者の

職名・氏名
	職　名
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	
	
	
	氏　名
	

	
	担当者の

職名・氏名
	職　名
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	
	
	
	氏　名
	

	
	所在地
	〒



	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	E-mail
	

	
	URL
	

	訪問調査

希望時期
	令和　　年　　月　　日頃


