（様式第２号）推進センター→評価機関　

　第　　　号

平成　　年　月　　日

評価機関名

代　表　者　名　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福祉サービス評価推進センターぐんま

　　　　　　　　　　　　　運営委員会　委員長　細　井　雅　生

平成　　年度　福祉サービス第三者評価機関の認証について（通知）

平成　　年　　月　　日付け　　　　第　　　　号で申請のありました福祉サービス第三者評価機関の認証については、「福祉サービス評価推進センターぐんま　評価機関認証要綱及び評価機関認証実施要領」に基づき、群馬県内における福祉サービス第三者評価機関として認証することに決定しましたので通知いたします。

なお、別添「評価機関認証要綱」・「評価機関認証実施要領」の内容及び下記の事項について遵守し、事業を実施してください。

記

１　認証期間　平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日の１年間

２　遵守事項

　（１）福祉サービス評価推進センターぐんま策定の共通評価基準を取り込んだ評価を行うこと。

（２）福祉サービス事業者との第三者評価の事業契約締結した場合には速やかに福祉サービス評価推進センターぐんまに申告（別紙）すること。

（３）共通評価基準による評価結果について、福祉サービス評価推進センターぐんまに報告（報告・公表様式１・２）すること。

　　　※報告期限については、貴評価機関と受審事業者の契約日から概ね６カ月～８カ月後とすること。

（４）評価結果の報告内容については、結果公表にあたり、必ず事業者の承諾を得ていること。

	事務局：群馬県社会福祉協議会　利用支援グループ内

　　　　 　　　 　　　　　　　　　TEL 027-255-6368  FAX 027-255-6173


	認証№　　　　　　　　　　
福祉サービス第三者評価認証通知書

住　　　所

評価機関名

代　表　者

福祉サービス評価推進センターぐんま認証要綱に基づき認証いたします。

（認証期間）平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

福祉サービス評価推進センターぐんま

運営委員会　委員長　細　井　雅　生




（様式第３号）推進センター→評価機関　

　第　　　号

平成　　年　月　　日

評価機関名

代　表　者　名　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福祉サービス評価推進センターぐんま

　　　　　　　　　　　　　運営委員会　委員長　細　井　雅　生

平成　　年度　福祉サービス第三者評価機関の不認証について（通知）

平成　　年　　月　　日付け　　　　第　　　　号で申請のありました福祉サービス第三者評価機関の認証については、「福祉サービス評価推進センターぐんま　評価機関認証要綱及び評価機関認証実施要領」、申請書類等に基づき審査した結果、貴機関を下記により不認証とすることに決定しましたので通知いたします。

記

●不認証の事由

	事務局：群馬県社会福祉協議会　利用支援グループ内

　　　　 　　　 　　　　　　　　　TEL 027-255-6368  FAX 027-255-6173


（様式第４号）評価機関→推進センター　

（事　務　連　絡）

平成　　年　月　　日

福祉サービス評価推進センターぐんま

運営委員会　委員長　様

　　　　評価機関　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印　
平成　　年度　福祉サービス第三者評価事業の契約締結報告について

このことにつきまして下記によりご報告いたします。

記

１　契約情報　

	１
	契約締結事業者種別
	

	
	契約締結事業者名称
	

	
	契約締結年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）

	２
	契約締結事業者種別
	

	
	契約締結事業者名称
	

	
	契約締結年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）

	３
	契約締結事業者種別
	

	
	契約締結事業者名称
	

	
	契約締結年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）


２　連絡先：担当者氏名

　　　　　　住所・TEL・FAX・ｅ-ﾒｰﾙ

（様式第５号）評価機関→推進センター　

　第　　　号

平成　　年　月　　日

福祉サービス評価推進センターぐんま

運営委員会　委員長　様

　　　　評価機関　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印　
平成　　年度　福祉サービス第三者評価機関の認証時申請内容の変更について

平成　　年　　月　　日付け　　　　第　　　　号で認証申請したことにつきまして、下記により変更が生じましたので、関係書類を添えてご報告いたします。

記

１　変更の事由

２　添付書類等

３　連絡先：担当者氏名

　　　　　　住所・TEL・FAX・ｅ-ﾒｰﾙ

（様式第６号）評価機関→推進センター　

　第　　　号

平成　　年　月　　日

福祉サービス評価推進センターぐんま

運営委員会　委員長　様

　　　　評価機関　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印　
平成　　年度　福祉サービス第三者評価機関の認証の辞退について

平成　　年　　月　　日付け　　　　第　　　　号で認証を受けたことにつきまして、下記により辞退をいたします。

記

１　認証辞退の事由

２　添付書類等

３　連絡先：担当者氏名

　　　　　　住所・TEL・FAX・ｅ-ﾒｰﾙ

（様式第７号）推進センター→評価機関　

　第　　　号

平成　　年　月　　日

評価機関名

代　表　者　名　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福祉サービス評価推進センターぐんま

　　　　　　　　　　　　　運営委員会　委員長　細　井　雅　生

平成　　年度　福祉サービス第三者評価機関の認証取消について（通知）

平成　　年　　月　　日付け　　　　第　　　　号で決定しました福祉サービス第三者評価機関については、下記により認証の取消を決定しましたので通知いたします。

記

●認証取消の事由

	事務局：群馬県社会福祉協議会　利用支援グループ内

　　　　 　　　　　　　　　　　 　TEL 027-255-6368  FAX 027-255-6173


（様式第８号）評価機関→推進センター　

　第　　　号

平成　　年　　月　　日

福祉サービス評価推進センターぐんま

運営委員会　委員長　様

評価機関名　　　　　　　　　　　　　　
代　表　者　　　　　　　　　　　　印　
平成　　年度　福祉サービス第三者評価事業評価結果の報告及び公表について

福祉サービス第三者評価事業が終了しましたので、別添（別紙１）・（別紙２）によりご報告いたします。

なお、評価結果報告内容の公表につきましては、受審事業者の承諾を得ていることを申し添えます。

記

	１．受審事業者
	種　別
	

	
	名　称
	

	２．契約締結年月日　
	年　　　　　月　　　　　日（　　　　）

	３．評価調査者氏名
	①
	②

	
	③
	④

	
	⑤
	

	４．添付資料
	□報告・公表様式（別紙１）

□報告・公表様式（別紙２）

□その他参考になるべきもの


３　連絡先：担当者氏名

　　　　　　住所・TEL・FAX・ｅ-ﾒｰﾙ

（様式第９号）評価機関→推進センター　

　第　　　号

平成　　年　月　　日

福祉サービス評価推進センターぐんま

運営委員会　委員長　様

　　　　評価機関　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印　
平成　　年度　福祉サービス第三者評価事業の実績報告について

このことにつきまして、福祉サービス評価推進センターぐんまの認証における第三者評価事業が終了しましたので、下記の関係書類を添えてご報告いたします。

記

１　認証期間　平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

２　添付書類等

　（１）評価実績報告書：様式第９号（別紙）

　（２）その他参考になる資料等

３　連絡先：担当者氏名

　　　　　　住所・TEL・FAX・ｅ-ﾒｰﾙ

（様式第９号）（別紙）

評価機関名　　　　　　　　　　　　　
評価実績報告書

	１
	評価実施事業者種別
	

	
	評価実施事業者名称
	

	
	契約締結年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）

	
	評価決定年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）

	
	評価調査者氏名
	

	
	評価決定に係わった評価決定委員会委員名
	

	
	評価料金
	　円

	
	評価を実施した上での課題・問題等
	

	２
	評価実施事業者種別
	

	
	評価実施事業者名称
	

	
	契約締結年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）

	
	評価決定年月日
	　　年　　　　月　　　　日（　　　　　）

	
	評価調査者氏名
	

	
	評価決定に係わった評価決定委員会委員名
	

	
	評価料金
	　円

	
	評価を実施した上での課題・問題等
	


· 実績が多数の場合にはこの様式を複写して作成してください。

