
１．当センターが提供するサービスについての相談窓口

社会福祉法人市原福祉会 　理事長　西川　章久

デイサービスセンター里の家   管理者　大谷　明義

電話 0436-75-2111  （午前８時３０分～午後５時３０分まで）

担当者 管理者　　　　大谷　明義 

生活相談員　板倉　礼子

＊ ご不明な点は、なんでもおたずねください。

２．デイサービスセンター里の家の概要

（１） 提供できるサービスの種類と地域

名称 デイサービスセンター里の家

所在地 市原市能満字2072-18

介護保険指定番号 通所介護 （千葉県　1272401124 号）

サービスを提供する

対象地域 ＊

＊上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください。

（２） 同センターの職員体制 

（３） 同センターの設備の概要

定員 ３４名 静養室  １室  

食堂兼機能訓練室 １室 106.825㎡ 相談室  １室

浴室 一般浴槽となります

（うち１台リフト設置あり） 送迎車 リフト車　軽自動車 等

（４） 営業時間
午前８時３０分～午後５時３０分
日曜・元日

(５) 協力医療機関

３．通所介護の内容

・ ご利用できる日 毎週月曜日から土曜日

・ ご利用時間 午前9：30～午後4：45

・ ご利用場所 市原市能満2072-18　　デイサービスセンター里の家

・ ご利用可能設備等 食堂兼機能訓練室106.825㎡ 相談室

浴室（普通浴槽・特殊浴槽） 送迎車（リフト車，軽自動車）

・ 送迎時間 通常　： 迎 ふるさと苑発 8：15　→　お迎え　→　ふるさと苑着　9：30

送 ふるさと苑発16：45　→　お送り　→　ふるさと苑着18：15

　※他に早便（ふるさと苑発7：30迎）　遅便（ふるさと苑発18：45送）等あり

　※送迎時間につきましては、おおよその目安の時間を事前にお知らせ致し

　 　　ますが,交通事情等により誤差が生じる場合があること等をご了承下さい。

・ サービス内容 介護予防通所介護計画に沿って、送迎、食事の提供、入浴介助、

機能訓練、その他必要な介護等を行います。

＊ 具体的な内容は、毎月お配りする月だより等をご覧ください。

非常勤

３名(内2名特養兼務)１名(相談員兼務)

月～日

機能訓練指導員

７名(内１名相談員兼務)

＜令和　６年　７月１２日 現在 ＞

４名(特養兼務)

２名 (１名管理者)
(1名介護職員兼務）

休日

４名

常　勤

デイサービスセンター里の家　介護予防・日常生活支援総合事業

看護職員　兼

第1号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）重要事項説明書

市原市にお住まいの方

生活相談員 介護職員管理者

　外科　・　内科　・　胃腸科
　市原市八幡１１５―１
　医療法人社団　千寿雅会　長谷川病院医療機関の名称

所　　在　　地
診　　療　　科
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４．料金

（１） 基本単位 〔介護予防給付対象〕

① 介護予防通所介護費　 （単位：月）

②加算（単位：月）

ウ

エ

オ

カ

キ

ク

要支援２ 3,621

ひと月あたりの利用料金

ア

ひと月あたりの
単位数

備　　考

要支援１ 1,798

生活機能向上ｸﾞﾙｰﾌﾟ活動加算 100

生活機能の向上を目的として共通の課題を有する複数のご利用者からなるグ
ループに対し、日常生活上の支援のための活動(例:洗濯機の操作，献立作
り，日曜大工，携帯電話の操作等々）を一定の条件の下で行った場合に加
算。

若年性認知症利用者受入加算 240
初老期における認知症(40以上65歳未満)によって要支援者となった方に対
し、個別に担当者を定め、その職員を中心にご利用者の特性やﾆｰｽﾞに応じた
ｻｰﾋﾞｽを提供します。

(Ⅰ)・言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を1名以上配置していること。
・利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護
職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口
腔機能改善管理指導計画を作成していること。
・利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士
又は看護職員が口腔機能向上サービスを行っているとともに、利用者の口腔
機能を定期的に記録していること。
・利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価するこ
と。
※3月以内の期間に限り1月に2回を限度として算定可（ただし、口腔機能向上
サービスの開始から3月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、口腔機能が
向上せず、口腔機能向上サービスを引き続き行うことが行うことが必要と認めら
れる利用者については、引き続き算定可）
　(Ⅱ)口腔機能向上加算(Ⅰ)の取組に加え、口腔機能改善管理指導計画等の
情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施にあたって当該情
報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用
していること。
※原則3月以内、月2回を限度。
※(Ⅰ)と(Ⅱ)は併算定不可。

生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100

・訪問・リハビリテーションを実施している事業所又はリハビリテーションを実施
している医療提携施設の理学療法士等や医師からの助言を受けることができ
る体制を構築し、助言を受けた上で、機能訓練指導員等が生活機能の向上を
目的とした個別機能訓練計画を作成等すること。
・理学療法士等や医師は、通所リハビリテーション等のサービス提供の場又は
ICTを活用した動画等により、利用者の状態を把握した上で、助言を行うこと。
※3月に1回を限度。

栄養アセスメント加算 50

・当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を1名以上配
置していること。
・利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職
種の者が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対し
てその結果を説明し、相談等に必要に応じて対応すること。
・利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に
当たって、当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な
情報を活用していること。
※口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)及び栄養改善加算との併算定は不可。

栄養改善加算 200

・当該事業所の職員として、又は外部との連携により管理栄養士を1名以上配
置していること。
・低栄養状態等にあるご利用者ごとに栄養ケア計画を作成、計画→評価→見
直し等栄養状態の把握（記録）、栄養管理を行った場合に加算
・栄養改善サービスの提供に当たって、必要に応じ居宅を訪問すること。
※3月以内の期間に限り月2回を限度として算定可。

イ
サービス提供体制強化
加算(Ⅰ)・(Ⅱ)・(Ⅲ)

要支援1 (Ⅰ) 88(Ⅱ)72（Ⅲ）24 (Ⅰ)以下のいずれかに該当すること。①介護福祉士70％以上
②勤続10年以上介護福祉士25％以上　(Ⅱ)介護福祉士50％以上　(Ⅲ)以下
のいずれかに該当すること。①介護福祉士40％以上②勤続7年以上30％以上

要支援2 (Ⅰ) 176(Ⅱ)144（Ⅲ）48

口腔機能向上加算(Ⅰ)・(Ⅱ)
150
160
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ケ

コ

サ

シ

ス

セ

ソ

（２）その他自己負担となるもの 〔介護予防給付対象外〕

・ 食事代

朝食代 １食あたり ２９０円

昼食代 １食あたり ５００円

おやつ代 １食あたり　 ９０円

夕食代 １食あたり ５００円

※いずれの加算も、職員配置等の条件が満たされない場合は請求致しません。

※上記ス～ソに関しては、それぞれに該当した場合に減算されます。

以下の基準に適合していない場合。
・感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供
を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図る
ための計画(業務継続計画)を策定すること
・当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずること

※上記イ及びタに関しては、①のア通所介護費と併せて通常の料金に加算されます。

※上記ウ～シに関しては、それぞれを実施した場合のみ加算されます。

虐待の発生又はその再発を防止するための以下の措置が講じられていな
い場合
・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、従業者に周知徹底を図ること。
・虐待の防止のための指針を整備すること。
・従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。
・上記措置を適切に実施するための担当者をおくこと。

高齢者虐待防止措置
未実施減算

要支援1　18単位減算
要支援2　36単位減算

業務継続計画未実施減算

送迎未実施減算

要支援1　18単位減算
要支援2　36単位減算

所定単位数から片道
につき４７単位を減
算

利用者に対して、その居宅と指定通所介護事業所との間の送迎を行わな
い場合。※同一建物減算の対象となっている場合には、当該減算の対象
とはならない。

介護サービス事業所の従事者が、利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の
口腔の健康状態及び栄養状態について確認を行い、当該情報を利用者を担
当する介護支援専門員に提供していること。
※栄養アセスメント加算、栄養改善加算及び口腔機能向上加算との併算定不
可。
※6月に1回を限度。

口腔・栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算(Ⅱ) 5

利用者が、栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合に口腔の
健康状態と栄養状態のいずれかの確認を行い、当該情報を利用者を担当す
る介護支援専門員に提供していること。
※栄養アセスメント加算、栄養改善加算又は口腔機能向上加算を算定してお
り加算(Ⅰ)を算定できない場合にのみ算定可能。
※6月に1回を限度。

科学的介護推進体制加算 40

以下のいずれの要件も満たすことを求める。
・入居者・利用者ごとの、ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他
の入所者の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出している
こと。
・必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、上記
の情報その他のサービスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活
用していること。

介護職員等処遇改善加算(Ⅲ)

介護職員等処遇改善加算(Ⅳ)

介護職員等の賃金の改善等を実施しているものとして都道府県知事等に届け
出た通所介護事業所が利用者に対し介護予防・日常生活支援総合事業の通
所型独自サービスを行った場合左記の単位を加算。算定要件は下記の通り。
(Ⅰ).加算(Ⅱ)に加え、経験技能のある介護職員を事業所内で一定の割合以上
配置していること。
(Ⅱ).加算(Ⅲ)に加え、賃金改善後の賃金年額440万円以上の職員を1人以上
配置。また、職場環境の更なる改善、見える化を行うこと。
(Ⅲ).加算(Ⅳ)に加え、資格や勤続年数等に応じた昇給の仕組みを整備してい
ること。
(Ⅳ).加算(Ⅳ)の2分の1以上を月額賃金で配分。また、職場環境の改善(職場
環境等要件）。賃金体系等の整備及び研修の実施等を行っていること。

所定単位数の9.2％を
加算

生活機能向上連携加算(Ⅱ)
＊個別機能訓練を算定している
場合

200
100

訪問・通所リハビリテーションの理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用
者宅を訪問して行う場合又は、リハビリテーションを実施している医療提携施設
の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・医師が訪問して行う場合に算定。

口腔・栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算(Ⅰ) 20

タ

※所定単位数とは、上記処遇改善加算以外のひと月の利用単位数(加算を含めた介護保険給付対象の単位数)の

　合計となります。

所定単位数の9.0％を
加算

所定単位数の8.0%を加
算

所定単位数の6.4％を
加算

介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)

介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)
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・ 延長料金

　当事業所では、ケアプランに位置づけられたサービス提供時間を超える場合

下記の表に従い、時間帯に応じて延長料金を徴収させて頂きます。

＊　ご利用時間が上記時間帯に掛かる場合、そのご利用分数に関わらず、上記の金額を

　請求させて頂きます。

＊　ご利用時間帯に送迎時間は含まれません。

＊　延長ご利用については、前日までに文書もしくはお電話での申し込みを頂いた上で

　当事業所からの確認連絡後を原則とします。

　尚、急なご事情による延長のご希望につきましては、応相談となりますので、必ずご連絡

　下さいますようお願い致します。※ご連絡頂けない場合、別途料金を徴収させて頂くことがあります。

・ おむつ 各自ご持参をお願いいたします。

（３） キャンセル規定

ご利用者のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。

① 無　料

② 上記以外の場合は、 ４７０円

（４） 支払方法

1 ご利用者は、サービスの対価として【契約書別紙】に定める利用単位毎の料金をもとに計算された

月ごとの合計額を支払います。

2 ご利用者は、事業者に対し、当月のご利用料金の合計額を、翌月15日までに送付された請求書に

基づき、原則同25日に郵便局通帳からの自動払込にて支払います。

3 事業者は、利用者から料金の支払いを受けたときは、利用者に対し領収証を発行します。

（５）計算式 ＊次頁の計算例と併せてご確認下さい。

◎介護保険給付対象分

【介護予防通所介護費】＋【各種加算】 ＝ Ａ

【介護職員等処遇改善加算】　Ａ×9.2％（小数点以下四捨五入） ＝ Ｂ

 地域区分 ･･･ 市原市：５級地　 ⇒１０.４５円/１単位

（Ａ＋Ｂ）×１０.４５円 ＝ Ｃ（小数点以下切捨て） ＊介護保険10割分

Ｃ×０.９ ＝ Ｄ（小数点以下切捨て） ＊介護保険 9割分（介護報酬）

 Ｃ－Ｄ ＝ ① 円 ＊介護保険 1割分（利用者負担分）

◎介護保険給付対象外分

【朝食代】【昼食代】【おやつ代】【夕食代】×各食数＝ ② 円

 16:45～18:30までの延長料金 × 利用日数 ＝ ③ 円

ご利用終了時間が
16：45を超えて18：30まで

通常の料金に加えて＋1,000円のご請求　＊実費

ご利用料金

通常便（上記「送迎時間」参照）送迎の方はＡＭ8：00まで、それより前
の送迎（早便，8時便）をご希望されている方はＡＭ7：00までにお休み
のご連絡頂いた場合

（地域間に存在する格差を勘案し､1単位の
単価に差を設けるための区分）

円①＋②＋③
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例）要支援2の方が、毎週２回、通常の提供時間帯（9：30～16：45＊送迎時間除く）のサービスをご利用になられ、

　入浴をご利用、昼食・おやつを召し上がられ、リハビリをされた場合の月額負担（＊月４週の場合）

円

 Ｃ

 Ｄ

円

(①＋②)

＊上記(1)②のウ～サの加算につきましては、発生時のみの加算となるため、計算には含めていません。

５．サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

まずは、お電話等でお申し込みください。

介護予防通所介護計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。

 ※ 介護予防ｻｰﾋﾞｽ支援計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。

（２）サービスの終了

① ご利用者のご都合でサービスを終了する場合

 サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出下さい。

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合

 人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がござい

ます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。

③ 自動終了

 以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・ ご利用者が介護保険施設等に入所した場合

・ 介護保険給付でサービスを受けているご利用者の要支援認定区分が、非該当 （自立）

 又は要介護と認定された場合

※ この場合、条件を変更して再度契約することができます。

・ ご利用者がお亡くなりになった場合

介
護
保
険
給
付
対
象

加
算

単位/月

･･･②
720

夕食 500

9,099 円
8おやつ 90

0 0

保
険
外

朝食 290 0 0

4,720
8 4,000昼食 500

内　訳 金額/日 利用日数 金額/月 合計 ご利用料金

(A+B)×10.45 43,785

上記小計  ･･･ Ａ 3,837 Ｃ×0.9 39,406

上記Ａ×9.2％
*四捨五入

10.45

〔ご利用者一部負担金〕

＊介護保険給付対象分

4,190

科学的介護推進体制加算 40 40 地域区分＊1単位の単価

3,621 左記単位数合計

サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 176

内　訳

市原市(５級地)

（＊左記Ａ＋Ｂ）

①(Ｃ－Ｄ) 4,379
介護職員等処遇改善加算
(Ⅰ)

･･･ Ｂ 353

介護予防通所介護費　 3,621

176
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④ その他

・ 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、ご利用

  者ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業所が破産し

  た場合、ご利用者は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了することが

  できます。

・ ご利用者が、サービス利用料金の支払を１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したに

  もかかわらず７日以内に支払わない場合、ご利用者やご家族などが、故意又は重大な過失

　により事業者又はサービス従業者若しくは他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷

　つけ、又は著しい不信行為を行うなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じ

　させた場合、または、やむを得ない事情により施設を閉鎖もしくは縮小する場合は、７日前

  までに文書で通知することにより、サービス利用契約を終了させて頂くことがございます。

  なお、この場合、契約終了後の予約は無効となります。

６．当センターのデイサービスの運営方針

（１） 運営の方針

ご利用者が可能な限り、居宅において自立した生活を営むことができるよう、又孤独感の

解消及び心身の機能の維持やご利用者のご家族の身体的、精神的負担の軽減に努める

ものとする。

（2） 金銭、貴重品の管理

個人で金銭・貴重品をお持ちになる場合は自己管理の範囲内でお願い致します。

但し、その場合、施設では破損･紛失等の責任は負いかねますのでご了承下さい。

（3）施設利用に当たっての留意事項

・面会 特に制限はありません。

・飲酒、喫煙 飲酒：指定の場所・時間にてお願い致します。　喫煙：全館禁煙です。

・ご利用者又はそのご家族は、体調の変化があった際には施設の職員にご一報下さい。

・ご利用者は、施設内の機械及び器具を利用される際は、必ず職員にお声掛け下さい。

・施設内での金銭及び食物等のやりとりはご遠慮下さい。

・職員に対する贈物や飲食のもてなし等はお受けできません。

７．緊急時の対応方法

主治医等へ連絡する等必要な処置を講ずるほか、ご家族の方に速やかにご連絡いたします。

８．非常災害対策

・防災時の対応 非常通報装置完備

・防災設備 スプリンクラー、室内消火栓、消火器、火災報知器

・防災訓練 定期的に避難訓練を行う。

・防火責任者 管理者　大谷　明義

９．身体拘束の廃止 

１、施設は、介護サービスの提供に当たっては、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護

　　するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他の利用者の行動を制限する行為を行いません。

２、施設は、身体拘束を行う場合には、次の手続きにより行います。

（１）身体拘束廃止委員会を設置します。

（２）「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」に身体拘束にかかる内容、時間、その際の利用者の

　　心身の状況 並びに緊急やむを得なかった理由を記録します。

（３）利用者又は家族に説明し、その他方法がなかったか改善方法を検討します。

  サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、【お尋ねしたいこと】にご記入頂きました
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１０．サービス内容に関する苦情

① 当センターご利用者相談・苦情担当

苦情解決責任者　　 理事長　　　　　西川　章久         電話　0436-75-2525

担当 　　　　　　　 管理者　　　　　大谷　明義　　　 電話　0436-75-2111

生活相談員　　板倉　礼子

② 別紙　「サービス内容に関するご相談・苦情窓口一覧」 参照

１１．当法人の概要
名称・法人種別 社会福祉法人 　市原福祉会
代表者役職・氏名 理事長  　西　川　章　久
本部所在地・電話番号 市原市能満1925-282 0436-75-2525
関連事業 １、はくちょう保育園

２、特別養護老人ホームふるさと苑
３、在宅介護支援センターふるさと苑
４、ショートステイサービスふるさと苑
５、デイサービスセンター里の家
６、特別養護老人ホーム第二ふるさと苑　里休
７、ショートステイサービス第二ふるさと苑　里休
８、市原市地域包括支援センターふるさと

１２．注意事項

サービスの提供を円滑に行う為、下記の事項に同意の上、ご記名ご捺印下さい。

（１）秘密保持等に関して

　当事業所との間における個人情報の秘密保持等に関しご理解の上、サービス担当者会議等に

おいて、契約期間中、ご利用者個人及び家族等の個人情報を有効に用いさせて頂くことを御了承

下さい。

※情報交換等の流れ

（2）利用者の尊厳

利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従事者教育を行います。

居宅介護支援利用申し込みの受付（契約）

課題分析（アセスメント）

計画対象期間中の実施状況把握と連絡調整

居宅サービス計画原案作成（ケアプラン）
支給限度額確認・利用者負担計算

「サービス担当者会議」等による調整

サービス担当者会議等による担当者間の調整

ご利用者の同意確認

サービス利用票・提供票作成

サービスの調整

ご利用者への説明と同意の確認

ご利用者　・　ご家族

里の家 居宅介護支援事業者

利用の意向・申し込み（契約）

サービスの提供

7



１３.損害賠償について

当施設において、施設の責任により入所者に生じた損害については、施設はその責任の範囲に

おいてその損害を賠償します。ただし、その損害の発生については、入所者が故意または過失が

認められる場合には、その程度に応じて施設の損害賠償責任は軽減されます。

１４.高齢者虐待防止について

　施設は、入所者等の人権擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。

①虐待防止に関する責任者を選定しています。【虐待防止に関する責任者】施設長　西川章久

②成年後見制度の利用を支援します。

③苦情解決体制を整備しています。

④従業者に対する人権擁護・虐待防止を啓発するための研修を実施しています。

⑤従業者が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が入所者等の

　権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。

⑥サービス提供中に、当施設の従業者又は養護者(現に養護している家族･親族･同居人等)による

　虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかにこれを市町村等に通報します。

１５.事故発生の防止及び事故発生時の対応について

①事故が発生した場合の対応を定めた事故発生防止のための指針（マニュアル）を整備します。

②事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実を報告し、

　 　その分析を通じた改善策についての研修を従業者に対し定期的に行います。

③事故発生防止のための委員会及び従業者に対する研修を定期的に行います。

④施設は、入所者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は速やかに市町村、入所者の

　家族に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。

⑤施設は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置を記録します。

⑥施設は、入所者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を

　速やかに行います。

１６.衛生管理等について

①施設の用に供する施設、食器、その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、

　衛生上必要な措置を講じます。

②施設において感染症の発生又はまん延しないように必要な措置を講じるとともに、食中毒及び

　感染症の発生防止するための措置等について、必要に応じて保健所等の助言・指導を求めると

　ともに、常に密接な連携に努めます。

１７.ハラスメントについて

 ハラスメントに関する事業者の取り組みとして、職場内でのハラスメント対策を行う。 

 利用者、家族または身元保証人等から、事業所及びそのサービス従事者、その他関係者に 対し、

 故意に暴力や暴言等の法令違反、その他著しく常識を逸脱する行為を行った場合は サービス利用を

一時中止もしく は契約を解除します。

１８.業務継続計画の策定等について

①感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護の提供を継続的に実施するための

　 計画及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続

　 計画に従って必要な措置を講じます。

②従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。

③定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。

１９.第三者評価の実施状況について

実施の有無　　　　 無 （直近3年間は実施無）
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令和　　 年　　 月 　　日

通所型独自サービスの提供開始にあたり、ご利用者に対して契約書および本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。

事業者

所在地 市原市能満1925-282

名称

理事長　西　川　章　久　 印

説明者 所属

氏名 印

 私は、契約書および本書面により、事業者から通所型独自サービスについての重要事項の

説明を受け同意しました。

利用者 住所

氏名 印

代理人 住所

氏名 印

続柄

※上記代理人と異なる場合のみ、下記の欄にご記入下さい。

記入者 住所

氏名 印

続柄

社会福祉法人 市原福祉会
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