日中支援型GH入居者アンケート（相談支援事業所向け）

・相談支援事業所名（　　　　　　　）
・グループホーム事業所名（　　　　　　　）
　
Ｑ1.GHに入居して良かった点　GHに改善してほしい点をご記入ください。
	利用者名
	GHに入居して良かった点
	GHに改善してほしい点

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


＊足りない場合は適宜足してください。

Ｑ2.その他に日中支援型GH評価会議でGHの運営等について質問したいこと等ありましたらご記入ください。






参考
日中サービス支援型指定共同生活援助事業所は、地域に開かれたサービスをすることにより、当該サービスの質を確保する観点から、地方公共団体が設置する協議会等に対し、定期的に（年１回以上）事業の実施状況等を報告し、協議会等から評価を受けるとともに、当該協議会等から必要な要望、助言等を聴く機会を設けなければならないと障害者総合支援法に基づく指定障害福祉サービスの事業所等の人員、設備及び運営に関する基準に定められています。
大津市においてこの協議の場は、「大津市障害者自立支援協議会運営委員会」とし、運営委員会の中で事業所から運営方針等の説明をしてもらい、運営委員会からは、それに対する要望、助言等を伝え、評価をしていただいています。

