別紙１
年　月　日

○○市（町村）長　様

法人名

所在地

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

地域密着型サービス評価結果等の送付について

下記の事業所について、指定認知症対応型共同生活介護事業所において実施するサービス評価（「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3月14日厚生労働省令第34号)第97条第７項及び「指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指定地域密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準」(平成18年３月14日厚生労働省令第36号)第86条第２項に規定する自己評価及び外部評価をいう。）を行ったので、その結果を報告します。

記

(評価実施概要)

	事業所名
	
	所在地
	

	
	
	電話・ＦＡＸ
	

	法人名
	

	代表者名
	

	事業所番号
	

	前回訪問調査日
	

	評価機関名
	

	所在地
	

	訪問調査日
	

	評価実施状況
	

	備考
	


【添付書類】評価結果(第14条第４項)若しくは目標達成計画(第16条第１項)




外部評価機関の連絡先
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