株式会社サンシャイン　行　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
FAX　011-232-5380 
地域密着型サービス外部評価申込書

	事業所番号
	

	貴グループホーム名
	

	貴　法　人　名
	

	ふりがな
	
	ふりがな
	

	法人代表者氏名
	
	管理者氏名
	

	ふりがな
	
	担当者

連絡先
	TEL
FAX

	担当者氏名
（管理者と担当者が
別の場合、役職名）
	　
(　　　　　　　　　)
	
	

	所在地
	(〒　　　　-　　　　　)

	連絡先
	TEL
	FAX

	メールアドレス
　※「自己評価表」等 をメールで

　　送信させていただきます。
	　　　　　　　　　　　　　　　

	外部評価希望月
	年　　　月（　上旬・中旬・下旬　）

※上記期間で不都合な日程･曜日がありましたらご記入下さい。



	開設年月日
	　　　年　　　月　　　日

	ユニット数（利用定員）
	（　　　）ユニット　（　　　　　　　名）

	昼食代


	１　食　　(                 )円（税込）
※訪問当日、評価員２名が利用者さまと昼食をご一緒させて頂きます。

	次年度、外部評価の実施回数を
２年に１回とする申請の提出予定
	有り　・　無し


	備　考




