（様式１）

第　　　　号

　　年　　月　　日

とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構

評価調査者養成研修受講申込書
　とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構委員長　様

法人所在地

法　人　名　　　　　　　　　　　　　印

代表者名
　評価調査者養成研修を受講したいので、とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構評価調査者研修実施要領に基づき、下記のとおり申し込みます。

記

１　評価機関名

２　所在地　　〒

　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　ファックス

　　　　　　　担当者名

３　受講希望者

　　　※別紙様式

（別紙様式）

とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構評価調査者養成研修受講申込者名簿

評価機関名　　　　　　　　　　　　　　

	優先順位
	ふりがな

氏　　名
	資料等送付先

	１
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	２
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	３
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	４
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	５
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	６
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	７
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	８
	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐


※欄が足りない場合は、適宜追加してください。

（様式２）
評価調査者経験・資格証明書

	資格要件

(どちらかに○)
	a　組織運営管理業務の３年以上の経験者又は同等の能力を有する者

b　福祉・医療・保健の有資格者若しくは学識経験者で当該業務の３年以上の経験者又は同等の能力を有する者

	経験履歴
	　経験期間
	年数
	業務内容

	
	自　　　年　　月　

至　　　年　　月
	　　年　　ヶ月
	

	
	自　　　年　　月　

至　　　年　　月
	年　　ヶ月
	

	
	自　　　年　　月　

至　　　年　　月　
	年　　ヶ月
	

	
	自　　　年　　月　

至　　　年　　月　
	年　　ヶ月
	

	資格内容

（※　資格を証する書類の写しを添付すること。）
	取得年月
	資格の名称

	
	　　　年　　月
	　

	
	　　　年　　月
	　　

	
	　　　年　　月
	　

	
	　　　年　　月
	　


とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構委員長　様

　　上記のとおり経験・資格を有していることを届出します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

所属評価機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人住所　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

（様式３）

第　　　　号

　　年　　月　　日

とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構

評価調査者継続研修受講申込書
　とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構委員長　様

法人所在地

法　人　名　　　　　　　　　　　　　印

代表者名
　評価調査者継続研修を受講したいので、とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構評価調査者研修実施要領に基づき、下記のとおり申し込みます。

記

１　評価機関名

２　所在地　　〒

　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　ファックス

　　　　　　　担当者名

３　受講希望者

　　　※別紙様式

（別紙様式）

とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構評価調査者継続研修受講申込者名簿

評価機関名　　　　　　　　　　　　　　

	ふりがな

氏　　名
	資料等送付先

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐

	
	〒

電話　　‐　　‐　　　ﾌｧｯｸｽ　　‐　　‐


※欄が足りない場合は、適宜追加してください。

（様式４）
第　　　　号
　　年　　月　　日
とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構
評価機関更新時研修受講申込書
　とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構委員長　様
法人所在地
法　人　名　　　　　　　　　　　　　印
代表者名
　評価機関更新時研修を受講したいので、とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構評価調査者研修実施要領に基づき、下記のとおり申し込みます。
記
１　評価機関名
２　所在地　　〒
　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　ファックス
　　　　　　　担当者名
３　評価機関の評価実績（　年　月　日～　年　月　日）
	区分
	評価実績（公表済み件数）

	高齢
	　　　　　　　　　件

	障害
	　　　　　　　　　件

	児童（保育）
	　　　　　　　　　件

	保護（救護）
	　　　　　　　　　件

	社会的養護（栃木県内施設）
	　　　　　　　　　件

	合計
	　　　　　　　　　件


４　受講希望者

　　　※別紙様式
（別紙様式）
とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構
評価機関更新時研修受講申込者名簿
評価機関名　　　　　　　　　　　　　　
	調査評価者氏名
	養成研修修了番号
	過去３年間に実施した評価実績

	
	
	高齢　　　　　　　　　　　　　　件
障害　　　　　　　　　　　　　　件
児童（保育）　　　　　　　　　　件
保護（救護）　　　　　　　　　　件
社会的養護（栃木県内施設）　　　件

	
	
	高齢　　　　　　　　　　　　　　件
障害　　　　　　　　　　　　　　件
児童（保育）　　　　　　　　　　件
保護（救護）　　　　　　　　　　件
社会的養護（栃木県内施設）　　　件

	
	
	高齢　　　　　　　　　　　　　　件
障害　　　　　　　　　　　　　　件
児童（保育）　　　　　　　　　　件
保護（救護）　　　　　　　　　　件
社会的養護（栃木県内施設）　　　件

	
	
	高齢　　　　　　　　　　　　　　件
障害　　　　　　　　　　　　　　件
児童（保育）　　　　　　　　　　件
保護（救護）　　　　　　　　　　件
社会的養護（栃木県内施設）　　　件

	
	
	高齢　　　　　　　　　　　　　　件
障害　　　　　　　　　　　　　　件
児童（保育）　　　　　　　　　　件
保護（救護）　　　　　　　　　　件
社会的養護（栃木県内施設）　　　件


※欄が足りない場合は、適宜追加してください。
（様式５）

評価業務証明書

過去３年間に実施した評価業務について記載してください。

	評価結果公表日
	評価実施施設名

	年　　月　　日
	

	年　　月　　日
	

	年　　月　　日
	

	年　　月　　日
	

	年　　月　　日
	

	年　　月　　日
	

	年　　月　　日
	


とちぎ福祉サービス第三者評価推進機構委員長　様

　　上記のとおり評価業務を行っていることを届出します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
所属評価機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　評価調査者養成研修修了者番号
本人住所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

