様式第１号
白井市福祉施設サービス苦情申出書
（宛先）白井市長

　　年　　　月　　　日

　以下により、白井市の福祉施設サービスに関する苦情を申し出ます。

	利

用

者
	フリガナ
	
	性別
	男　・　女

	
	氏　　名
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日生
	年齢
	　　　　　　歳

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	


この欄は、利用者と申出人が異なる場合にのみ記入して下さい。

	申出人
	フリガナ
	
	利用者との

関　係
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	


	施　　　設　　　名
	

	苦情の事実があった日
	　　　　　年　　　月　　　日

	苦情の申出内容

	（状況など、出来るだけ詳しくご記入下さい）

	

	

	

	

	


	苦情の申出内容

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	改善等希望する内容

	（苦情に関連し、改善等具体的に希望する内容がありましたら、ご記入下さい）

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	確認事項
	福祉施設サービス苦情相談員への報告の要否
	要□　　否□

	
	福祉施設サービス苦情相談員の助言の要否
	要□　　否□

	
	話し合いの場合、福祉施設サービス苦情相談員の立会いの要否　　

	
	
	要□　　否□

	
	指名がある場合、担当を希望する苦情相談員氏名　（　　　　　　　　　　　）
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