第１号様式（第５条関係）

福祉サービスに関する苦情解決巡回サポート事業実施申込書

                                                  　　　　　　令和    年    月    日


   千葉県運営適正化委員会委員長  様

                                   　　　（事業者）

                                    　　　 所在地    〒

                                    　　　 名    称
                                    　　　 代表者名         　　                 印
                                    　　　 電話番号

  福祉サービスに関する苦情解決巡回サポート事業実施要領第５条の規定により下記のとおり巡回サポート事業の実施を申し込みます。

記

	１  巡回サポート事業の対象施設

	種        別
	施　設　名
	定  員
	苦情解決の窓口設置(設置の場合は○印)

	
	
	
	解決責任者
	受付担当者
	第三者委員(人数)
	苦情の受付件数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	                         　　　　　          　　　　　　※受付件数は､窓口設置後の総件数
２  助言又は指導を希望する事項（できるだけ具体的に記入してください。）
    ※必要に応じて別紙に記入して差し支えありません｡また､参考となる資料がありましたら添付してください｡
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