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評価依頼書
年　　月　　日
（宛先）
大津市障害者自立支援協議会　御中
	（依頼者）

	所在地
	

	法人名
	

	代表者職・氏名
	



	担当者氏名
	

	連　絡　先
	





　下記のとおり、日中サービス支援型指定共同生活援助を実施するにあたり、貴協議会の助言等を受けたいので、関係書類を添付して提出します。
記
１　事業所名（予定）

２　事業所所在地（予定）

３　事業の開始（予定）年月日

４　評価会議開催希望月


　　　　　　　　　　　　　　　　　以下自立支援協議会記入

評価会議開催日程
　　　　　　日時：　　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分
　　　　　　場所：



（裏面）

※添付書類
　【新規指定・類型変更の場合】
　・日中サービス支援型共同生活援助事業計画書（別紙１）
　・従業員スケジュール表（別紙２）
・平面図等（面積や設備等が分かる図面）
・その他説明に必要な書類
【実施状況報告の場合】
・日中サービス支援型共同生活援助実施状況調書（別紙３）
・従業員スケジュール表（別紙２）
　・利用者一覧表（別紙４）
　・事故・虐待・苦情・身体拘束報告書（別紙５）
・平面図等（面積や設備等が分かる図面）
・その他説明に必要な書類


