
施設・事業所名　：

　　「A」…… 標準項目をすべて満たした状態 「C」…… 標準項目をひとつも満たしていない状態

　　「B」…… 標準項目をひとつでも満たしていないものがある状態 「Ｎ」……知らない・分からない

○回答者属性　（どちらかに”○”をつけてください）

○サービス分析シート（カテゴリー６）　（あてはまるもの一つに”○”記入してください）
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評　点

━  身体障害者通所授産施設・知的障害者通所授産施設版  ━

職員用　：　回答シート
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