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短期利用認知症対応型共同生活介護重要事項説明書 

＜令和 ８年 ６月 １日 現在＞ 

   

 

グル－プホ－ム石神(以下「事業所」といいます。)は、ご契約者に短期利用認知症対応型共同生活

介護(以下「サービス」といいます。)を提供するにあたり、事業所の概要や提供されるサービス内容、

契約上ご注意いただきたいことを次のとおりご説明します。 

 

１．サービスの目的 

  事業所は、適正な運営を確保し、要介護者（要介護状態区分１～５）であって認知症の状態にあ

る方（以下「ご利用者」という。）に対し、適正なサービスを提供することにより要介護状態の維

持、改善を目的とし認知症対応型共同生活介護計画（以下「介護計画」といいます。）に基づきサ

ービスを提供します。 

 

２．サービスの運営方針 

（１）事業所は、介護計画に基づき可能な限り、ご利用者が家庭的な環境と地域住民との交流の下で、 

入浴、排泄、食事等の介護、相談援助、社会生活上の便宜の供与、その他日常生活上の援助、機

能訓練、健康管理及び療養上の援助を行うことにより、ご利用者が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努めます。 

（２）事業所は、介護保険法等の趣旨に沿ってご利用者の意思及び人格を尊重し、常にご利用者の立

場に立ってサービスを提供するよう努めます。 

（３）事業所は、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結び付きを重視した運営を行い、関

係市区町村、地域の保健、医療、福祉サービスとの密接な連携を図り、サービスの提供に努めま

す。 

 

３．事業所が提供するサ－ビスについての相談窓口 

    電  話；０２４４－２６－５８１１ 

  ＦＡＸ；０２４４－２５－７１２５ 

日 時；月～金曜日の８時００分～１７時００分 

（土、日、祝日、１２月２９日～１月３日は休日となります。） 

    担  当；施設長  松岡 裕美  
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４．事業所の概要 

（１）事業所の名称等 

   

（２）職員体制 

職種 資格 常勤 職務内容 

管理者 

（施設長） 

介護福祉士、その他 兼務１名 

（兼務可） 

職員、業務の管理及び指揮 

計画作成

担当者 

介護支援専門員、認知症

介護実践者研修修了者 

兼務１名以上 

（兼務可） 

介護計画の作成 

介護職員 

介助員 

介護福祉士、 

ヘルパー２級等 
１２名以上 

日常生活全般の介護支援業務 

看護職員 
看護師 １名以上 

（兼務可） 

利用者の健康管理業務 

事務員 
社会福祉主事、その他 １名以上 

（兼務可） 

事業に必要な事務業務 

（３）職員の勤務時間 

・施設長 

    土、日、祝日、１２月２９日～１月３日を除く８時００分～１７時００分 

・管理者、介護職員、計画作成担当者 

    早番  ７時００分～ １６時００分  日勤  ８時３０分～  １７時３０分  

 遅番 １３時００分～ ２２時００分  夜勤 ２２時００分～ 翌朝７時３０分        

  ・介助員  ７時３０分～ １１時３０分 

  ・看護職員、事務員 

    早番  ８時００分～１７時００分   日勤  ８時３０分～  １７時３０分 

※勤務時間については、業務の都合により出退勤時間が前後する時間帯の勤務もあります。 

 

 

 

名 称 グル－プホ－ム石神 

所在地 〒975-0061 福島県南相馬市原町区大木戸西原７１番地１ 

介護保険指定番号 

短期利用認知症対応型共同生活介護  平成 25 年 3 月 1 日 

指定 

（福島県  0791200058号） 

連絡先 電話  0244-26-5811 ＦＡＸ 0244-25-7125 

開設年月日 平成２５年３月１日 

管理者 寺岡 孝文 
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（４）事業所の設備概要 

定 員 空床分 

構造・延床面積 木造平屋建て ４８７．７５㎡ 

居 室 個 室 １８室（１室１０．３５㎡） 

浴 室 一般浴槽 

台所、食堂、居間 ９０．４５㎡ 

その他の設備 その他として洗濯室汚物処理室等の設備を設けています。 

 

５．サービスの内容 

 （１）入退所時間 ９時～１７時 

   ※上記時間以外をご希望の場合は、ご相談ください。 

（２）介護計画の立案 

    計画作成担当者（介護支援専門員等）により介護計画を立案します。 

（３）食事 

    食事は管理栄養士（外部委託）が作成した献立表で、ご利用者の身体状況及び嗜好を考慮し

食事を提供します。 

 （４）入浴 

    一般浴槽、機械浴により個人の状態に合った入浴を提供します。 

 （５）排泄 

    個人の状態に合わせて適切な排泄の自立援助を行います。 

    ※オムツ・パット類をご使用する場合はご利用者負担となります。 

 （６）介護 

    認知症対応型共同生活介護計画に沿った介護を提供します。 

（７）日常生活の中での機能訓練 

    離床援助、屋外散歩同行、家事共同等により生活機能の維持・改善に努めます。 

（８）相談、援助等 

    日常生活に関することも含めご利用者及びご家族からの相談に誠意を持って応じ、可能な限

り必要な援助を行います。 

（９）健康管理 

    入退所時に健康チェックを行います。 

（１０）レクリエーション 

  年間を通して事業所内外の交流会等の行事を行います。行事によっては別途参加費がかかる

ものもございます。詳しくは職員におたずねください。 
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６．利用料金及び支払方法 

（１）基本料金 

介 護 区 分 １日あたりの自己負担額 備 考 

要 介 護 １ ７８１円  

要 介 護 ２ ８１７円 

要 介 護 ３ ８４１円 

要 介 護 ４ ８５８円 

要 介 護 ５ ８７４円 

 

（２）加算利用料等（該当者にのみ適用） 

加算区分 算出 自己負担額 内容 

医 療 連

携 体 制

加算 

Ⅰ 

ハ 

１日あたり ３７円 日常的な健康管理を行ったり、医療機関と

の連絡・調整をとる為の看護師の配置がで

きた場合算定されます。 

Ⅰ 

ロ 

４７円 看護職員を常勤換算で１名以上配置し、医

療機関等と２４時間連絡できる体制を確

保し、喀痰吸引、経鼻胃管、胃瘻等の経腸

栄養が行われている利用者がいる場合に

算定されます。 

Ⅰ 

イ 

５７円 看護職員を常勤換算で１名以上配置し、医

療機関等と２４時間連絡できる体制を確

保し、重度化した場合の対応指針を定めた

本人又は、ご家族等に対し内容を説明し同

意を得て、喀痰吸引、経鼻胃管、胃瘻等の

経腸栄養が行われている利用者がいる場

合に算定されます。 
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加算区分 算出 自己負担額 内容 

看取り介護加

算 

１日あたり 死亡日以前３１～

４５日 

７２円 

医師が一般に認められている医学的知見

に基づき、回復の見込みがないと診断した

利用者に、その家族等が説明を受け、同意

した上で看取り介護を行った場合算定さ

れます。 

死亡日以前４日～

３０日 

１４４円 

死亡日前日及び

前々日 

６８０円 

死亡日 

１，２８０円 

若年性認知症

入所者受入加

算 

１日あたり １２０円 介護保険法施行令第２条第６号に規定す

る初老期（４０歳以上６５歳未満）におけ

る認知症の利用者を受け入れた場合算定

されます。 

退居時相談援

助加算 

１回あたり ４００円 入所後１ヶ月を越える利用者が退所し、居

宅で福祉サービスを利用する際に地域の

保健、福祉のサービス利用の相談援助を行

い、指定期間内に利用者の介護状況を文書

で市区町村または、地域包括支援センター

に提供した場合算定されます。 

退居時情報提

供加算 

１回あたり ２５０円 利用者が医療機関へ退所し、退所後の医療

機関に対して利用者を紹介する際、利用者

１人につき１回に限り、利用者等の同意を

得て、利用者の心身の状況、生活歴を示す

情報を提供した場合算定されます。 

入退院支援加

算 

１日あたり ２４６円 入院後３カ月以内に退院が見込まれ、本

人、ご家族の希望に応じて、退院後に再び

円滑に入居できる体制を確保し、利用者が

病院等に入院を要した場合に１月に６日

を限度とし算定されます。 
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加算区分 算出 自己負担額 内容 

生活機

能向上

連携加

算     

Ⅰ １月あたり １００円 外部との連携により利用者の身体の状況

等の評価を行い、かつ、個別機能訓練計画

を作成した場合算定されます。 Ⅱ ２００円 

口腔衛生管理

体制加算 

 

 

１月あたり 

 

 

 

３０円 

 

歯科衛生士又は歯科医師の指示を受けた

歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る

技術的助言及び指導を１回以上行ってい

る場合に算定されます。 

栄養管理体制

加算 

１月あたり      ３０円 

  

管理栄養士（外部との連携含む）が、日常

的な栄養ケアに係る介護職員への技術的

助言や指導を行った場合算定されます。 

口腔・ 

栄養ス

クリー

ニング

加算 

Ⅰ 

 

１回あたり ２０円 利用者に対し利用開始時及び利用中６ヶ

月ごとに栄養状態について確認を行い、状

態に係る情報を計画作成担当者に文書で

共有した場合に算定されます。 

Ⅱ ５円 

科学的介護推

進体制加算 

１月あたり ４０円 利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機

能、認知症の状況、心身の状況等の基本的

な情報を厚生労働省に提出している場合

に算定されます。 

夜間支

援体制

加算 

Ⅰ １日あたり ５０円 夜勤及び宿直を行う職員の人数が基準に

適合している場合算定されます。 

認知症

専門ケ

ア加算 

Ⅰ １日あたり ３円 認知症者の割合等の基準に適合し、指定の

専門的認知症の研修を修了している職員

を配置し、専門的なケアや研修を実施して

いる場合、日常生活自立度のランクがⅢ、

ⅣまたはＭに該当する利用者に算定され

ます。ただしⅠ、Ⅱいずれかの算定となり

ます。 

 

 

 

Ⅱ ４円 
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加算区分 算出 自己負担額 内容 

サービ

ス提供

体制強

化加算 

Ⅰ １日あたり ２２円 介護福祉士の資格者配置、常勤職員の配置

割合または職員勤続年数の割合が基準に

適合している場合算定されます。ただし

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲのいずれかの算定となります。 

Ⅱ １８円 

Ⅲ ６円 

生産性

向上推

進体制

加算 

Ⅰ １月あたり １００円 （Ⅱ）の要件に加え、見守り機器等のテク

ノロジーを複数導入し職員の適切な役割

分担を行った場合加算となります。 

Ⅱ  １０円 見守り機器等のテクノロジーを１つ以上

導入し継続的な業務改善に取組んだ場合

加算となります。 

介護職

員等処

遇改善

加算 

Ⅰ

イ 

 

１月あたり 基本サービス費に各

種加算減算を加えた 

1月あたりの総単位数

にサービス別加算率

（加算Ⅰイ：21.0%、

加算Ⅰロ：22.8％）を

乗じた単位数で算出

した金額の 1割の金額 

厚生労働大臣が定める基準に適合してい

る介護職員等の賃金の改善等を実施して

いる事業所が、利用者に対し指定認知症対

応型共同生活介護を行った場合、基準にか

かげる区分に従い算定されます。ただし、

Ⅰイ、Ⅰロいずれかの算定となります。 

Ⅰ

ロ 

※一定の所得以上の方は負担の割合が異なります。（介護保険負担割合証に基づく） 

（３）介護保険適用外の料金 

・家賃及び食材料費 

区 分 １日当たりの利用料 備      考 

家賃（個室） １，５００円          

食材料費 朝食    ５００円 

昼食    ５００円 

夕食    ５００円 

 

（４）その他の費用 

区 分 費 用 備 考 

光熱水費 ６００円 １日当りの費用になります。 

レクリエーション活動費 材料費等の実費  

おむつ代 実費  

複写物          ２０円 契約書第７条第３項の複写物で

１枚あたりの金額です。 
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（５）償還払い 

①ご利用者が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ご利用

者が負担することになります。要介護認定後、当事業所からサービス提供証明書を発行しま

す。このサービス提供証明書を後日保険者（市町村）の窓口に提出しますと、自己負担額を

除く全額が介護保険から払戻を受けられます。 

（６）支払方法 

      毎月１５日頃までに前月分の請求をしますので、請求日から２０日以内にお支払ください。お

支払いただきますと、領収書を発行します。お支払方法は事業所指定金融機関振込みまたは現金

納入の２通りの中から選べます。 

 

７．サービスの利用方法 

（１）ご利用申し込み 

   契約締結後、サービスの提供を開始します。指定居宅介護支援事業所に居宅サービス計画の

作成を依頼している場合は、担当の介護支援専門員に事前にご相談ください。 

（２）サービス利用の中止 

    以下の事由に該当する場合、利用期間中でもサ－ビスを中止し、退所していただく場合があ

ります。 

・ご利用者が途中退所を希望した場合 

・入所日の健康チェックの結果、体調が悪かった場合 

・利用中に体調が悪くなった場合 

      ・他のご利用者の生命または健康に重大な影響をあたえる行為があった場合 

上記の場合は、必要に応じて、あらかじめ届けられた連絡先へ可能な限り速やかに連絡します。

また、容態が悪化し、緊急を要する場合には救急車を要請する等必要な措置をします。なお、

料金は退所日までの日数を基準に計算します。 

（３）サ－ビス利用契約の終了 

①ご利用者のご都合でサ－ビス利用契約を終了する場合 

実際にサービスをご利用中でなければ、文書でのお申し出によりいつでも解約できます。この

場合、その後の予約は無効となります。 

②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－ビス利用契約を終了します。 

      ・ご利用者が介護保険施設に入所した場合 

      ・ご利用者がお亡くなりになった場合 

      ・要介護状態区分が要支援１または自立（非該当）と認定された場合 
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③その他 

ご利用者が、サ－ビス利用料金の支払を２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもか

かわらず催告の日から２０日以内に支払わない場合、ご利用者やご家族などが事業所や事業所

の職員に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合、または、やむを得ない事情

により事業所を閉鎖もしくは縮小する場合は、１４日前までに文書で通知することにより、サ

－ビス利用契約を終了させていただくことがあります。なお、この場合、契約終了後の予約は

無効となります。 

 

８．身元引受人の義務 

 （１）身元引受人は、ご利用者の利用料に対する連帯保証の義務があります。 

 （２）前号の身元引受人の負担は、極度額１００万円を限度とします。 

 （３）身元引受人が負担する債務の元本は、ご利用者の契約が終了または身元引受人が死亡した時

に確定するものとします。 

 （４）身元引受人からの請求があったときは、事業者は、身元引受人に対し、遅滞なく、利用料等

の支払状況や滞納金の額、損害賠償の額等、ご利用者の全ての債務の額等に関する情報を提供し

なければならないものとします。 

 

９．事業所のサ－ビスの特徴等 

（１）サービスの方針 

      事業所は、ご利用者の皆様を敬愛し安心して生活できるサービスを提供します。ご利用者から

選ばれる事業所として情報の開示、利用者の安全確保、ニーズへの対応、よりよい生活環境の整

備と共に職員の資質向上を図ります。 

（２）利用に当たっての留意事項 

・面会     面会時間は９時～１８時までの時間で面会できます。なお、面会の際には 

       事業所が面会状況を把握するため面会者は職員に面会の申し出をお願いします。 

・外出     外出届に記入の上、ご家族対応でお願いします。心身の状況により送迎が必 

要なときはご相談ください。 

     ・飲酒、喫煙  飲酒、喫煙は、病状等への影響や他の方に迷惑を及ぼさない範囲内で可能で 

す。なお、事業所の指定する場所以外では飲酒、喫煙はできません。     

・金銭、貴重品の管理 自己管理できない方の高額な貴重品については、ご家族で管理をお願 

いします。 

・所持品の持ち込み  居室により異なりますので、ご利用時にご相談ください。 

・宗教活動     他のご利用者、職員等への勧誘活動はできません。 

・ペット      事業所への小動物の持ち込み、飼育はご相談ください。 
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・住居、居室の利用  事業所の設備、備品等は本来の用法に従って、大切にご利用ください。 

これに反し故意により破損等が生じた場合は、賠償していただくことがあ 

ります。 

   ・迷惑行為等  騒音の発生、高歌放吟等、他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

また承諾なしに他のご利用者の居室に立ち入らないでください。  

 

１０．緊急時の対応方法 

ご利用者の病状に急変、その他緊急事態が生じた時には、速やかに主治医に連絡等の措置をする

とともに、管理者へ報告します。なお、あらかじめ届けられているご家族等の連絡先へ可能な限り

速やかに連絡するとともに、救急車等を要請するなどの必要な措置をします。 

 

１１．事故発生時の対応方法 

  事故が発生した場合は、ご利用者に対して応急処置、医療機関への搬送し、速やかにご家族等へ

説明します。なお、「居宅サービス計画」に影響する場合は、担当の介護支援専門員へ連絡し、ご

利用者の要介護認定に影響する場合は、保険者（市町村）に報告します。食中毒や伝染病等が発生

した場合も保険者に連絡します。 

 

１２．協力医療機関 

   ・小野田病院   ・鈴木歯科医院 

 

１３. 非常災害対策 

・防災時の対応  火災、水害、地震に対するマニュアルを作成し、職員に周知すると共に施 

設隣接住民の方々にも非常時の協力員として委嘱しています。 

・防災設備        事業所の火災等の緊急時に対応するためスプリンクラー設備、自動通報装 

        置等の消防設備を完備しております。 

      ・防災訓練        消防法規に定める訓練を実施しております。 

      ・防火管理者     松岡 裕美 

 

１４．サ－ビス内容に関する相談・要望・苦情 

・事業所相談・要望・苦情担当 

 苦情解決責任者 施設長    松岡 裕美 

      苦情受付担当者 管理者    寺岡 孝文  

 ・電話； ０２４４－２６－５８１１ ＦＡＸ；０２４４－２５－７１２５ 

※受付日時 月～金曜日の８時３０分～１７時３０分 

（土、日、祝日、１２月２９日～１月３日は休日となります。） 
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・苦情解決第三者委員 

氏  名 役職名等 受付時間 電話番号 

田沢 敬市 南相馬福祉会評議員 ９：００～２０：００ ４６－５７８５ 

石井 幹雄 南相馬福祉会監事 ９：００～２０：００ ０９０―５３５７―７２５７ 

黒木 洋子 南相馬福祉会評議員 ９：００～２０：００ ０９０―３１２９―８５７９ 

渡邉 昌徳 南相馬福祉会監事 ９：００～２０：００ ０９０－７０６５－９７４８ 

【市町村（保険者）の窓口】 

・南相馬市役所 健康福祉部 長寿福祉課介護保険係 

  電   話  ０２４４－２４－５３３４ 

  ※受付日時  午前８時３０分～午後５時１５分まで（土・日・祝日を除く） 

【公的団体の窓口】 

・福島県国民健康保険団体連合会 

  電   話  ０２４－５２８－００４０ 

  ※受付日時  午前９時～午後４時まで（土・日・祝日を除く） 

 

１５．秘密保持 

   事業所並びに職員は、サービス利用において知り得たご利用者やご家族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。この守秘義務は契約終了後も継続し、職員にあっては退職後

も継続します。なお、研修（実習）生等の受入時にも守秘義務に関し説明し誓約書等の提出の措

置をします。 

 

１６．身体拘束の禁止 

    原則として、ご利用者の自由を制限するような身体拘束は行わないことを約束します。ただし、

緊急止むを得ない理由により拘束せざる得ない場合には、事前にご利用者及びそのご家族等へ十

分説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際のご利用者の心身の状況並びに緊

急止むを得ない理由について記録します。 

 

１７．虐待の防止のための措置に関する事項 

  ・事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の防止のための次の措置を講ずるものとします。 

 （１）虐待の防止に関する責任者の選定 

 （２）苦情解決体制の整備 

 （３）職員に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施 

 （４）その他虐待防止のための必要な措置 

・事業所は、サービス提供中に当該事業所職員による虐待を受けたと思われる利用者を発見した

場合は、速やかにこれを市町村に通報するものとします。 
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 １８．感染対策に関する事項 

・事業所は、事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように次の措置を講じるも 

 のとします。 

（１）事業所における感染症の予防及びまん延防止のため、おおむね６ヶ月に１回以上対策検 

  討委員会の開催と結果についての職員への周知徹底 

（２）事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針の整備 

（３）職員に対する感染症の予防及びまん延防止のための定期的な研修及び訓練の実施 

 

１９．業務継続に向けた取組に関する事項 

  ・事業所は、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（以下「業務継続計画」

という。）を策定し、当該業務継続計画に必要な措置を講じるもとのとします。 

 （１）職員に対する業務継続計画の周知と定期的な研修及び訓練の実施 

  （２）定期的な業務継続計画の見直しと必要に応じた業務継続計画の変更 

 

２０．損害賠償について 

事業所の責任によりご利用者に生じた損害については、事業所は速やかにご家族等に連絡し、 

その損害を賠償します。ただし、その損害の発生について、ご利用者に故意または過失が認めら 

れる場合には、ご利用者のおかれた心身の状況を斟酌して相当と認められた時に限り、事業所の 

損害賠償額を減じる場合があります。 

 

２１．サービスの第三者評価の実施状況について 

   当該施設で提供しているサービスの内容や課題等について、第三者の観点から評価を行って 

  います。 

【実施の有無】 有 

【実施した直近の年月日】 令和 ８年 ３月１７日 

【第三者評価機関名】 グループホーム石神運営推進会議にて外部評価を実施 

【評価結果の開示状況】 １丁目、２丁目玄関にファイリングしてあります。 

 

２２．運営推進会議の設置について 

   運営推進会議は指定地域密着型サービスの事業と人員、設備及び運営に関する基準第 108条の

規定に基づき設置するものであり、事業所が実施するサービス提供に関する活動状況を報告し必

要な評価ならびに意見や要望、助言などを得て、サービスの質の確保に資することを目的として

います。 
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２３．その他の運営に関する重要事項 

 事業所は、職員の資質向上を図るために次のように研修を設けます。 

     ①採用時研修    その都度 

     ②継続研修     年２回 

・事業所は、適切な指定短期利用認知症対応型共同生活介護の提供を確保する観点から、職場に

おいて行われる性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な

範囲を超えたものにより職員等の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の

必要な措置を講じます。 

 

２４．当法人の概要 

      名称・法人種別          社会福祉法人南相馬福祉会 

      代表者役職・氏名        理事長  菅 原  武 

      法人所在地         福島県南相馬市原町区高見町二丁目７０番地  

      電話番号          ０２４４－２５－２８１１ 

   ＦＡＸ          ０２４４－２５－２８１２ 

   設立年月日         平成９年７月２９日 

定款の目的に定めた事業     １、介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 

                                 ２、短期入所生活介護（ショートステイ） 

                                 ３、通所介護（デイサービスセンター） 

                                 ４、訪問介護（ヘルパーステーション） 

                                 ５、ケアハウス 

                                 ６、認知症対応型共同生活介護(グループホーム) 

                       ７、障害者福祉サービス事業 

                       ８、居宅介護支援事業 

                 ９、地域包括支援センター 

                 １０、介護予防支援事業 
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法人の特徴 

      当法人の施設は、南相馬地方の総合老人福祉施設として、国、県からの補助を受けて当時の原

町市、小高町、鹿島町の１市２町の広域で整備された施設です。 

平成１１年４月に、南相馬市原町区に特別養護老人ホーム福寿園を中核としてケアハウスさく

ら荘、在宅福祉サービスのショートステイ、デイサービスセンター、ヘルパーステーション、在

宅介護支援センターを開設しました。また、平成１４年１２月、鹿島区に特別養護老人ホーム万

葉園、グループホームたんぽぽ、平成１６年６月、小高区に小規模生活単位型（ユニットケア）

の特別養護老人ホーム梅の香、平成１８年４月、原町区に地域包括支援センター、介護予防支援

事業所、平成２２年８月、小高区にグループホーム小高、平成２５年３月、グループホーム石神、

石神デイサービスセンターを開設し、相互の機能を補完して地域福祉の拠点としての役割を担っ

ております。地域の方々や利用者の皆様方に愛され安心して利用できるサービスを提供します。 
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サービス提供の開始に際し、本書面により事業所がご利用申込者に事業所の概要や提供されるサー

ビス内容、契約上ご注意いただきたいことを説明したことを証するため、本書２通を作成し、ご利用

者、ご利用者代理人及び事業所が署名押印または記名押印の上、ご利用者及び事業所が各１通ずつ保

有するものとします。 

 

    事業所 

       ＜住  所＞  福島県南相馬市原町区大木戸字西原７１番地１ 

＜事業所名＞  グル－プホ－ム石神（事業者番号  福島県０７９１２０００５８号） 

        ＜代表者名＞ 社会福祉法人南相馬福祉会 

理事長  菅 原  武         印 

 

サービスの開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

    年  月  日 

                      説明者  職  名    

                              氏  名               印 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、サービス提供開始に同意しました。 

 

      年     月     日 

                     

＜利用申込者氏名＞                     印 

 

                ＜利用者代理人氏名＞                     印   

 

          ＜身元引受人氏名 ＞                     印   

  


