女性関係施設　　Ｊ０１

	ご記入者お名前　　　　　　　　　　　　

連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　

記入年月日　　　 　年　　　月　　　日

とうきょう福祉ナビゲーション事業者調査票

	1　貴事業所(施設)の「サービス種別」をご確認ください。

	サービス種別
	婦人保護施設

	2　貴事業所(施設)が公立の場合にご記入ください。都立・区市町村立以外は記入不要です。

	設置主体（○印）
	都立　区市町村立（　　　　　　　　）

	3　貴事業所(施設)を運営している法人情報をご記入ください。

	法人名ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	法人名
	

	法人本部郵便番号
	

	法人本部所在地
	

	法人本部電話番号
	

	法人本部FAX
	

	法人ＵＲＬ
	

	法人の主な活動

（１５０字以内）
	

	4　貴事業所(施設)の情報をご記入ください。

　※施設の場所がわかる情報は非公開とする予定です。

	事業所名称ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	事業所名称
	

	郵便番号
	

	所在地
	

	建物名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	e-mail
	

	ＵＲＬ
	

	交通手段

（１５０字以内）
	

	

	５　貴事業所(施設)の設立年月日をご記入ください。

	設立年月日
	 MERGEFIELD "STR_DT" 

	６　貴事業所(施設)の状況およびサービスの詳細情報についてご記入ください。

	居室数・状況

（８０字以内）
	 MERGEFIELD "HEYJKY_BN" 

	入所定員

（８０字以内）
	

	敷地面積（㎡）
	 MERGEFIELD "TTMREA_SZ" 

	建物面積（㎡）
	 MERGEFIELD "RYOMKH_BN" 

	家族会等の活動状況
	あり （
）　・　なし

	利用申込方法
	

	サービス提供マニュアルの有無
	あり（ MERGEFIELD "SVCMAL_BN" 　　　　　　　　　　　　　）　なし

	
	

	７　貴事業所(施設)の当該サービスに関わる職員体制についてご記入ください。
１人が複数の資格をもつ場合は、複数カウントしてください。

	職員総数
	常勤職員　　　人　その他(　　　　　　)　　　　人　　合計　 　　人　　　

	専門職員数
	医　師：　　人　　看護師：　　人　　保育士：　　人　　保健師：　　人　　栄養士：　　人　　調理師：　　人　　社会福祉士：　　人　　　　　　
その他(　　　　　　)：　　　人

	8  貴事業所(施設)における利用者からの苦情等への対応体制をご記入ください。

	苦情窓口（○印）
	１　あり　　　 MERGEFIELD "苦情なし" ２　なし

	苦情受付第三者委員会の設置（○印）
	１　あり　　　 MERGEFIELD "第三者なし" ２　なし

	９　その他の状況についてご記入ください。

	実習生の受入

（１５０字以内）
	 MERGEFIELD "ZSPUKE_BN" 

	ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱの受入

（１５０字以内）
	 MERGEFIELD "BRTUKE_BN" 


	１０　貴事業所(施設)のサービスの「基本方針」「特徴、特に工夫している点」「利用者へのＰＲ」についてご記入ください。（利用者が見るポイントですので必ずご記入ください！）

	サービスの方針

（１５０字以内）
	

	特　徴

（１５０字以内）
	　

	ＰＲ内容

（１５０字以内）
	　


◆事業所（施設）写真貼付欄◆４枚まで（写真の貼付は、この用紙の裏面にお願いします。）

　写真の説明（各15字以内）： 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　

　　

※「福ナビ」ホームページからＩＤ・パスワードを入力後、写真データを送信することもできます。（送信容量は1枚あたり５MB以内です。）

※利用者のプライバシーに充分な配慮（写っている方の同意を得る等）をお願いいたします。
ご協力ありがとうございました
①外観：
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