　＊１事業所に対し１枚お使いください。


令和　　年　　月　　日
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会
　　　会　長　　　小　藤　　幸　男　　様
（申込者）

	法人所在地
	

	法人名
	

	法人代表者名
	


地域密着型サービス外部評価業務委託申込書
　「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準」（平成１８年厚生労働省令第３４号）第第９７条第７項に定める地域密着型サービスにおけるサービスの外部評価について、「社会福祉法人福井県社会福祉協議会　地域密着型サービス外部評価実施要領」（以下「実施要領」という。）に基づき、当法人が設置・運営する上記事業所の外部評価の業務を貴会に委託することを申し込みます。

また、その際に、下記１および２の事項について遵守するとともに、３から５の事項についても、十分留意します。

記

１　申込者は、実施要領「４（１）書面調査」に基づき、受託者が書面調査に必要とする資料を提出するほか、受託者の実施する評価業務に全面的に協力すること。
２　申込者は、この委託業務に係る評価手数料として１事業所あたり金８８，０００円（税込）を、受託者が定める日までに支払うこと。
３　受託者は、評価結果を決定した場合は、「外部評価結果報告書」を速やかに作成し、申込者に送付するとともに、受託者の定める様式によって独立行政法人福祉医療機構が運営する「ＷＡＭ ＮＥＴ」に掲載すること。
４　受託者は、申込者から提出された資料等について善良なる管理者の注意をもって保管し、地域密着型サービスの評価に係る研究等の統計分析に使用することができること。ただし、この委託業務遂行上知り得た機密事項については、行政に通報する必要があると受託者が認めた場合を除き、これを他に洩らさないこと。
５　上記項目に定めのない事項については、申込者および受託者は、別途協議すること。

下記の情報について、漏れなくご記入ください。

	申込事業所名
	

	事業所所在地
	（〒　　　　　　）



	連絡先TEL
	

	事業所定員
	人

	電子メールアドレス
	

	連絡担当者名
	


申込締切　令和6年5月17日(金)　(必着)


※期限を過ぎますとお受けできないことがあります。ご注意ください。





申込先　FAX：0776-24-8942








