
 

 

 

 

「福祉サービス第三者評価」とは、福祉施設・事業所の提供する福

祉サービスの質について、事業者及び利用者以外の公正・中立な第三

者評価機関が専門的かつ客観的な立場から行う評価の仕組みです。 

よりよい福祉サービスの水準をめざし、法令上定められる最低基準

を満たしたうえでの福祉サービスの質の評価を行います。また、評価

結果を公表することにより、利用者・家族の適切なサービス選択に資

するための情報となります。 

当会は介護福祉士の専門職能団体です。利用者の立場での福祉サー

ビスが提供されているかを専門職の視点から評価をおこない、事業所

のみなさまとともによりよい事業所作りを目指していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

公益社団法人 福岡県介護福祉士会 

 

≪対象サービス≫ 

🌼児童分野 

保育所 

🌼障がい者分野 

障害者支援施設 共同生活援助 就労継続支援 等 

🌼高齢者等分野 

特別養護老人ホーム 養護老人ホーム 等 

【お問合せ先】 

公益社団法人 福岡県介護福祉士会 （担当：吉澤） 

〒812-0013 福岡市博多区博多駅東 1-1-16 第2高田ビル２F 

TEL 092-474-7015  FAX 092-436-5234 



 

公益社団法人 福岡県介護福祉士会 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

お問合せ：公益社団法人福岡県介護福祉士会へご連絡ください（TEL092-474-7015） 

事前説明・見積書提出 正式申込み 

訪問調査日（２日間）の調整 

評価方法・評価票等の説明 

契 約 

利用者調査の実施 
利用者（またはご家族）へ 

アンケートを送っていただきます 
（ご回答後は本会へ返送） 

資料の提出 
貴事業所の概要を理解するため、 

事業計画書や決算書などを 
ご提出いただきます 

自己評価の作成 
貴事業所にて自己評価を 
作成していただきます 

評価手数料を 

お振込み頂きます 

資料・自己評価・アンケート結果等の分析 

訪問調査（２日間） 

評価結果原案の作成 

評価決定委員会による審議・評価結果の決定 

評価結果の報告 

公表（福岡県推進機構） 

公表への同意 

評価調査者 
２名以上で伺います 

お伺いし、ご報告を 
させて頂きます 



公益社団法人 福岡県介護福祉士会 

福祉サービス第三者評価 評価料金表 

 

 

○ 評価料金 

 

評価料金＝ Ａ 基本料金 ＋ Ｂ 利用者意向調査（一人当たり単価×人数） 

※ 無料で見積りを行いますので詳しくはお問合せください。 

 

 

Ａ 基本料金 

サービス種別 料  金 

児童分野 

２５０，０００円（税別） 障がい者分野 

高齢者等分野 

 

 

Ｂ 利用者意向調査 

調査方法 対象 内容 料金（１人あたり） 

郵送調査 
利用者本人 

家族 

アンケート方式での利用者等調

査実施です。 

利用者等へアンケート用紙・返信

用封筒を手渡し、または郵送して

頂き、記入後は期日までに評価機

関へご返送頂くようお願いいた

します。 

７００円（税別） 

※事業所内の回収箱等で回収の上、まとめて返送頂く「とめおき調査」も実施可能です。 

 

 

ご相談・対応窓口 

評価機関名 公益社団法人 福岡県介護福祉士会 

住 所 〒812-0013 福岡市博多区博多駅東 1-1-16 第２高田ビル 2F 

電 話 ０９２－４７４－７０１５ Ｆ Ａ Ｘ ０９２－４３６－５２３４ 

メ ー ル info@f-kaigo.jp 

担 当 者 吉澤 蓉子（事務局員） 

 



公益社団法人福岡県介護福祉士会行き（ＦＡＸ ０９２－４３６－５２３４） 

 

福祉サービス第三者評価 
（評価調査・見積り）申込書 

申込日   年   月   日 

法人名称  

法人代表者氏名  

事業所名称  

事業所代表者氏名  

種別 

（番号に○をつけるか 

 サービス名をご記入 

下さい） 

１．児童分野 ①保育所 

２．障がい者分野 
サービス種別 

（                   ） 

３．高齢者等分野 
①特別養護老人ホーム ②養護老人ホーム 

③その他（               ） 

ご

連

絡

先 

住 所 
〒 

電 話  

ＦＡＸ  

E-mail  

ＵＲＬ  

担当者氏名（肩書） （肩書） 

利用者数 名（定員     名）       世帯 

職員数 常勤     名 ／ 非常勤・パート     名 

ご希望のデータの 

送信媒体 

１．電子メール ２．ＵＳＢメモリ 

※評価票等のデータのお渡し及びご提出頂く際に利用します 

訪問調査希望時期 第１希望  月  旬頃 ／ 第２希望  月  旬頃 ／ 相談希望 

通信欄 

ＨＰ  

 

 

 
【お申込み・お問合せ】公益社団法人 福岡県介護福祉士会 

〒812-0013 福岡市博多区博多駅東 1-1-16-2F  TEL 092-474-7015  FAX 092-436-5234 


