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「指定短期入所生活介護」重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定短期入所生活介護サービスを提供します。事業所の概

要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
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※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対

象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（北海道指定 第 0175800085 号） 
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１．事業者 

（１）法人名         社会福祉法人 迎光会 

（２）法人所在地     北海道夕張郡長沼町南町 2 丁目 3 番 20 号 

（３）電話番号       0123－88－3030 

（４）代表者氏名     理事長  駒谷 信幸 

（５）設立年月       昭和 48 年 12 月 7 日 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定短期入所生活介護事業所・平成 12 年 2 月 10 日指定  

           北海道 第 0175800085 号 

           ※当事業所は特別養護老人ホーム迎光園に併設されています。 

（２）事業所の目的    事業の適正な運営を確保するために人員及び運営に関する事項を

定め、各種職員が要介護状態又は要支援状態にある高齢者に対し、

適正な指定短期入所介護を提供することを目的とする。 

（３）事業所の名称    迎光園短期入所生活介護事業所 

（４）事業所の所在地  北海道夕張郡長沼町南町 2 丁目 3 番 20 号 

（５）電話番号       ０１２３－８８－３０３０ 

（６）事業所長（管理者）氏名    施設長  杉 本 雅 人 

（７）当事業所の運営方針  要介護状態等になった利用者が可能な限りその居宅におい

てその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことがで

きるよう日常生活上のお世話及び機能訓練を行うことによ

り利用者の心身の機能維持並びに利用者の家族の身体的及

び精神的負担の軽減を図るよう努めるものとする。 

              事業の実施にあたっては、福祉サービス等を提供する諸事業

者との密接な連携により、指定短期入所生活介護の利用者が

継続的に保健医療サービス又は福祉サービスを利用できる

よう必要な援助に努めるものとする。 

（８）開設年月      平成 12 年 4 月 1 日 

（９）営業日及び営業時間 

営業日 年中無休 

受付時間 月～金    9 時～17 時 土・日・祝日 9 時～17 時 

（10）利用定員                空床型 

（11）第三者評価の実施状況     未実施 

（12）居室等の概要 

 当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。利用される居室は、多床室、従来型

個室があります。居室の種類のご希望がある場合は、その旨お申し出下さい。（但し、ご

契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。）（※各

事業所における居室の決定方法を説明） 
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居室・設備の種類 室数 備考 

従来型個室（１人部屋） ２０室  

多床室（４人部屋） ３０室  

合  計 ５０室  

食堂 6 室  

機能訓練室 6 室  

浴室 7 室 機械浴・特殊浴槽 

医務室 1 室  

静養室 6 室  

   

※ 上記は、厚生省が定める基準により、指定短期入所生活介護事業所に必置が義務づ

けられている施設・設備です。この施設・設備の利用にあたって、ご契約者に特別

にご負担いただく費用はありません。 

 

☆居室の変更：ご契約者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況に

より施設でその可否を決定します。また、ご契約者の心身の状況により居室を変更する

場合があります。その際には､ご契約者やご家族等と協議のうえ決定するものとします｡ 

（13）利用に当たって別途利用料金をご負担いただく施設・設備 

   

※上記は、介護保険の給付対象とならないため、ご利用の際は、ご契約者に別途利用料

金をご負担いただきます。 

 

３．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定短期入所生活介護サービスを提供する職員として、

以下の職種の職員を配置しています。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

 令和 7年 4月１日現在    

職種 職員配置数 指定基準 

１．事業所長（管理者） １ １名 

２．介護職員 ５８ ４３名 

３．生活相談員 ２ ２名 

４．看護職員    ８ ４名 

５．機能訓練指導員（兼務） ７ １名 

６．介護支援専門員 ２ ２名 

７．医師（非常勤）*１ ３ 必要数 

８．栄養士（管理栄養士） １ １名 

 

*１ 医師は、２ヶ所の協力病院より、下記の勤務体制で内科医と精神科医の派

遣をうけ、医療業務を行っています。 



4 

 

   <主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 

１．医師 火・木曜日     午  後 

金曜日     午  前 

２回／月     午  後   

２．介護職員 早番  Ａ    ５：００～１４：００ 

早番  Ｂ    ７：００～１６：００ 

早番  Ｃ    ７：４５～１６：４５ 

早番  Ｄ    ７：４５～１３：１５ 

中番  Ａ    ９：３０～１８：３０ 

中番  Ｂ   １０：３０～１９：３０  

中番  Ｃ   １１：３０～２０：３０ 

中番  Ｄ   １３：３０～１９：００ 

遅  番   １３：００～２２：００ 

夜  勤   ２２：００～ ７：００ 

３．看護職員 

  （機能訓練指導員） 

早  番    ７：００～１５：３０ 

中  番    ９：００～１７：３０ 

遅  番   １０：００～１８：３０ 

※ 看護に係る責任者   健康管理室主任 遠藤 ちひろ 

※上記勤務体制は、業務の都合により始業・終業時間の繰上げ・繰下げを臨時に行う

場合があります。 

 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4 条参照） 

以下のサービスについては、居住費、食費を除き（通常９割、「一定以上の所得者のある

方」は 8 割、特に所得の高い方は 7 割）が介護保険から給付されます。  

<サービスの概要>   

① 居室の提供 

・個室、4 人部屋があります。部屋の空き状況等に応じて利用できます。 

 ・ご契約者の状態や家族の事情により、介護支援専門員が緊急性を認めた場合は、居室 

  以外の静養室にて利用が可能です。 
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②食事 

・ 当事業所では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の

身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則として

います。 

（食事時間） 

   朝食：7：30～8：30  昼食：11：30～12：30  夕食：17：30～18：30 

  

③入浴 

・ 入浴又は清拭を週 2 回行います。 

・ 寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。  

 ④排泄 

・ 排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

 ⑤機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要

な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

 ⑥その他自立への支援 

・ 寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・ 生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・ 清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行なわれるよう援助します。 

 

<サービス利用料金>（契約書第 7 条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給

付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。 

多床室又は従来型個室利用時の 1 日あたりの料金（介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）は 1 月あ

たり） 

サービス利用に係る自己負

担額（1 割負担） 

要介護１ 

※603 円 

要介護２ 

※672 円 

要介護３ 

※745 円 

要介護４ 

※815 円 

要介護５ 

※884 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ 22 円 ※1 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）イ （18 円） ※1 

看護体制加算（Ⅰ） 4 円  

看護体制加算（Ⅱ） 8 円  

夜勤職員配置加算(Ⅰ)   （13 円） ※2 

夜勤職員配置加算（Ⅲ）          15 円  ※2 
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滞在費  915 円（多床室） 1,231 円（個室） 

食費 1,445 円  

自己負担額小計（多床室） 2,985 円 3,081 円 3,154 円 3,224 円 3,293 円 

自己負担額小計（個室） 3,328 円 3,397 円 3,470 円 3,540 円 3,609 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

食費・居住費を除いた 1 月当たりの総所定単位数に 14%乗じた単

位数で算定 

 

※ご契約者が連続して 30 日を超えて（全額自費利用等を挟み、実質連続 30 日を超える）

利用される場合は、それ以降の利用につき、60 日目迄 1 日 30 円（30 単位）減額しま

す。 

 61 日目以降（全額自費利用等を挟み、実質連続 60 日を超える場合）は長期利用の適正化 

 により 1 日 30 円（30 単位）の減額をします。 

 

加算料金 

送迎加算 
迎光園と自宅（長沼町内）の送迎を実

施した場合の加算 
片道     184 円 

緊急短期入所受入加算 

ご契約者の状態や家族の事情によ

り、介護支援専門員が緊急性を認め

た場合の加算 

1 日につき   90 円 

 

（開始日より 7 日間。

但し、家族の疾病等に

よりやむをえない場合

は 14 日を限度とする） 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ※1 

介護職員の総数のうち、介護福祉士

が８０％以上、もしくは、勤続１０年

以上の介護福祉士が３５％以上配置

されている事への加算 

 

１日につき   22 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）イ※1 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が

60％以上配置されている事への加算 
1 日につき   18 円 

看護体制加算（Ⅰ） 
看護師を１名以上配置している事へ

の加算 
１日につき   4 円 

看護体制加算（Ⅱ） 
基準を上回る看護職員を配置してい

る事への加算 
１日につき    8 円 

夜勤職員配置加算 (Ⅰ)※2 

介護量の増加する朝食、夕食及びそ

の前後の時間帯を含む夜勤全体にお

ける手厚い職員配置をしている事へ

の加算 

１日につき  １3 円 

夜勤職員配置加算（Ⅲ）※2 

介護量の増加する朝食、夕食及びそ

の前後の時間帯を含む夜勤全体にお

ける手厚い職員配置をしており、か

つこの要件に加え夜勤時間帯を通じ

て看護職員、又は喀痰吸引等の実施

1 日につき １５円 



7 

ができる介護職員を配置しているこ

とへの加算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

介護職員等の処遇改善をするため、

厚生労働大臣が定める基準の、いず

れにも適合している事への加算 

1 月あたりの総所定単位

数に 14%を乗じた単位

数で算定 

 

※1 サービス提供体制強化加算（Ⅱ）はサービス提供体制強化加算（Ⅰ）の基準に満たなく

算定にならない場合に算定されます。二つの加算が同時に加算になることはありません。 

※2 夜勤職員配置加算（Ⅰ）は夜勤職員配置加算（Ⅲ）の基準に満たなく算定にならない場

合に限り算定されます。二つの加算が同時に加算になることはありません。 

・上記の利用料金は負担割合 1 割負担の方の料金です。一定以上の所得のある 65 歳以上 

の方は、負担割合が 2 割、特に所得の高い方は 3 割負担となります。 (介護保険負担割

合証に記載の負担割合) 

 

◇ 当施設の滞在費・食費の負担額 

居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には認定証に記載し

ている次に掲げた負担限度額とします。1 日の負担額が負担限度額を超えることはあり

ません。 

 1 日あたり 

対 象 者 区分 
滞在費 

（多床室） 

滞在費 

（個室） 
食費 

市町村民

税非課税

世帯全員 

 

生活保護受給者・老齢福祉年金受給者等 

※１ 
第 1 段階 0 円 380 円 300 円 

課税年金収入額と非課税年金収入額と

合計所得金額の合計が年間 80.9 万円以

下の方 ※２ 

第 2 段階 430 円 480 円 600 円 

本人および世帯全員が住民税非課税で、

合計所得金額＋課税年金収入額＋非課

税年金収入額が 80.9 万円超え 120 万円

以下の方 ※３ 

第 3 段階

① 
430 円 880 円 1,000 円 

本人および世帯全員が住民税非課税で、

合計所得金額＋課税年金収入額＋非課

税年金収入額が 120 万円超の方 ※４ 

第 3 段階

② 
430 円 880 円 1,300 円 

・上記以外の方 

・上記に該当しても、別世帯に配偶者がいる場合、

その配偶者の方が課税の方、また、預貯金等が単身

で 1,000 万円、夫婦で 2,000 万円を超える方 

第 4 段階 915 円 1,231 円 1,445 円 

※１ 預貯金等が、第１段階 ：単身 1,000 万円、夫婦 2,000 万円を超えない場合 

※２ 預貯金等が、第 2 段階 ：単身  650 万円、夫婦 1,650 万円を超えない場合 

※３ 預貯金等が、第 3 段階①：単身 550 万円、夫婦 1,550 万円を超えない場合 

※４ 預貯金等が、第 3 段階②：単身 500 万円、夫婦 1,500 万円を超えない場合 

・滞在費は介護度に関わらず、1 日毎で計算した負担額となります。 
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・食費は介護度に関わらず、朝食 390 円 昼食 550 円 夕食 505 円を提供した合計額が負

担額となります。 

・食事を欠食される場合は、前日までにお申し出ください。当日の欠食については、欠食分

の食費についても費用負担していただきます。 

☆ ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいっ

たんお支払いいただきます。要支援又は要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く

金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成され

ていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申

請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負

担額を変更します。 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5 条 、第 7 条参照） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

 

<サービスの概要と利用料金>  

①特別な食事(ご契約者が要した費用の実費) 

②理 髪 

［理髪サービス］ 

 月に 2 回、理容師の出張による理髪サービス（調髪、顔剃、洗髪）をご利用いただけま

す。 利用料金：1 回あたり、実費をご負担いただきます。 

 ③ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 ④証明書の交付 

ご契約者が、各種証明書を必要とする場合には実費をご負担いただきます。 

⑤日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただく 

ことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありません。 

 ⑥介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合等 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合、及びご契約者が連続 

して 30 日を越えて指定短期入所生活介護等を受け、それ以降サービスを利用される場 

合は、サービス利用料金の全額がご契約者のご負担となります。（介護保険 10 割分及 

び第 4 段階相当の食費・滞在費） 

 ⑦通常の実施区域外（長沼町外）への送迎 
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  通常の事業実施区域外（長沼町外）にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用さ 

れる場合は、お住まいと当事業所との間の送迎費用として、送迎加算の他に、下記料金 

をいただきます。 

送迎距離片道 10㎞以上 15㎞未満 300円 

  〃    15㎞以上       500円  

   

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 7 条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、1 か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月の 20

日までに、ご利用期間分の合計金額をお支払い下さい。 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第 8 条参照） 

○利用予定期間の前に、ご契約者の都合により、短期入所生活介護サービスの利用を中止

又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサ

ービスの実施日前日までに事業者に申し出てください。 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場

合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご契約者の体調

不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の自己負担相当額 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望す

る期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議

します。 

○ご契約者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止することができます。その

場合、既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いいただきます。 

 

（５）入院必要時の対応について 

  速やかに対応すると共に、予めお知らせいただいている緊急連絡先へご連絡します。 

 

（６）事故発生時の対応について 

① 事故が発生した場合、予めお知らせ頂いている緊急連絡先へ速やかに連絡します。 

また、必要に応じて地方公共団体など関係機関へ連絡します。 

② 事故を調査した結果に基づいて、ご家族等にその発生状況やその後の対応について事実を 

十分に説明します。 
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③ 事故後の対応にあたっては、ご利用者本人やご家族等の気持ちを考え、誠意ある態度で対

応します。 

 

５．サービス提供における事業者の義務（契約書第 10 条、第 11 条参照） 

当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

 

 

 

 

 

 

①ご契約者の生命、身体、生活環境等の安全･確保に配慮します。  

②ご契約者の体調、健康状態等の必要な事項について、医師、看護職員と連携の

うえ、ご契約者から聴取、確認します。  

③ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。  

  ただし、ご契約者又は他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを

得ない場合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束する

場合があります。 

④ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、2 年間保管するとともに、

ご契約者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。  

⑤サービス提供時において、利用者に病状の急変が生じた場合等、速やかに主治

医又はあらかじめ定めた協力医療機関への連絡を行う等の必要な処置を講じま

す。  

⑥事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り

得たご契約者又は代理人等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しま

せん。（守秘義務）  

 ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご契

約者の心身等の情報を提供します。 

⑦感染症の予防及びまん延防止の為の対策を検討する委員会の開催と、研修・訓

練を行います。 

⑧虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その

結果について介護従業者に周知徹底を図ります。また、研修を定期的に実施しま

す。  

⑨勤務体制の確保として、すべての介護従業者（看護師、介護福祉士を除く）に

対し、認知症基礎研修を受講させるために必要な措置を講じます。  

⑩感染症や非常災害の発生時において、ご契約者に対するサービスの提供を継続

的に実施できるよう業務継続計画を策定し周知するとともに、必要な研修及び

訓練を定期的に実施します。  

⑪ご契約者の口腔の健康の保持を図るため、歯科医師又は歯科医師の指示を受け

た歯科衛生士が、介護従業者に対する口腔衛生の管理に係る技術的助言及び指

導を年 2 回以上行い、助言に基づき口腔衛生の管理体制に係る計画を作成し、

定期的に見直します。 
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６．施設・設備の使用上の注意（契約書第 12 条、第 13条参照） 

○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり

汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原状に復していただくか、又は相当

の代価をお支払いいただく場合があります。 

○ご契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる

場合には、ご契約者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができるものとしま

す。 

但し、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 

○当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動、 

又はハラスメント等を行うことはできません。 

○喫煙 指定の場所以外での喫煙はできません。 

 

7．苦情の受付について（契約書第 23 条参照） 

当施設における苦情解決責任者、苦情受付担当者及び第三者委員を下記により設置し苦情

解決に努めます。 

 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

  ○苦情受付窓口   担当者  相談室主任      高 橋 し の ぶ 

            責任者  施設長        杉 本 雅 人 

○第三者委員   菊 澤 政 則  ℡ ０１２３－８４－２０５３ 

           十 河 義 博  ℡ ０１２３－８８－３８１３ 

  ○受付時間    毎週月曜日～金曜日  ９：００～１７：００ 

 

※苦情受付ボックスを玄関に設置しております。また、電話・ＦＡＸをご利用いただけます。 

 

「迎光園」   電話番号 ０１２３－８８－３０３０ 

ＦＡＸ番号０１２３－８８－４１３８ 

 

①苦情は、面接・電話・書面等により苦情受付担当者が随時受付けます。 

尚、第三者委員に直接苦情を申出ることもできます。 

 ②苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い解決に努めます。  

その際苦情申出人は、第三者委員への助言や立会いを求めることができます。 
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苦 情 解 決 機 構 図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

長沼町・保健福祉課 

介護支援係 

所在地   夕張郡長沼町南町 2 丁目 3 番 1 号 

電話番号  0123-82-5555  FAX 番号 0123-82-5070 

受付時間  ９：００～１７：００ 

北海道社会福祉協議会 

（北海道福祉サービス 

運営適正化委員会） 

所在地   札幌市中央区北 2 条西 7 丁目 

電話番号  011-204-6310  FAX 番号 011-204-6311 

受付時間  ９：００～１７：００ 

国民健康保険団体連合会 

所在地   札幌市中央区南 2 条西 14 丁目 

電話番号  011-231-5161  FAX 番号 011-231-5178 

受付時間  ９：００～１７：００ 

 

 

 

 

 

 

 

利
用
者
・
ご
家
族
（
残
置
物
引
取
人
） 

総 括 責 任 者 （ 理 事 長 ） 

苦情 

 

調査 

対応 

 

苦情解決第三者委員会 

委員２名 

北 海 道 福 祉 サ ー ビ ス 

運 営 適 正 化 委 員 会 

 

理事会 

調査・助言 

 

状況報告 

 

 

調査 

 

状況報告 

 

 

状況報告 

 

 

苦情解決責任者 施設長 

     副責任者 事務長 

苦情解決委員会 各科・室の長 

苦情受付担当  相談室 

事例報告 

改善対策会議 

全職員会議 

カンファレンス 

 迎光園 

苦情 

助言 

苦情 
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令和  年  月  日 

 

指定短期入所生活介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を

行いました。 

指定短期入所生活介護 社会福祉法人 迎光会 

 

 

説明者職名  相談室主任         氏名 高 橋 し の ぶ  印 

       相談室           氏名 木  村     鉄   也  印 

       

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受けました。 

 

契 約 者      住所                      

 

氏名                    印 

 

代理人及び署名代行人 住所                      

 

氏名                    印 

 

       

筆記困難であるため署名代行した理由  

  

     要介護状態・視力の低下・手指の麻痺・その他（     ） 

 

 

 

 

※ この重要事項説明書は、厚生省令第 37 号（平成 11 年 3 月 31 日）第 125 条の規定に基づき、

利用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 

 

 

 

 

 

 


