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１.事業者 

（１）法人名         社会福祉法人 恵那市社会福祉協議会 

（２）法人所在地      岐阜県恵那市大井町 727 番地 11 

（３）電話番号        ０５７３－２６―５２２１ 

（４）代表者氏名      会長  宮 地 政 臣  

（５）設立年月        平成１６年１０月２５日 

 

２．事業所の概要   

（１）事業所の種類     基準該当生活介護・平成２６年４月１日指定 

指定事業所番号 岐阜県指定２１４１７０００２７号               

（２）事業所の目的 

基準該当生活介護事業は、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するた 

めの法律に従い、ご契約者（利用者）が、その有する能力に応じ可能な限り自立し 

た日常生活を営むことができるように支援することを目的として、ご契約者に基準 

該当生活介護サービスを提供します。 

（３）事業所の名称   明智デイサービスセンター       

当事業所は障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく地

域生活支援事業の中の基準該当生活介護事業を行います。当事業所の概要や提供するサ

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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（４）事業所の所在地   岐阜県恵那市明智町 1090番地 

（５）電 話 番 号   ０５７３－５４－４８２０ 

（６）事業所長（管理者） 氏名 鈴木 巧 

（７）当事業所の運営方針  利用者が可能な限り在宅で自立した日常生活が出来るよう 

支援する。 

（８）開 設 年 月      平成１８年７月１日（介護保険法上） 

（９）利 用 定 員      ３５人（介護保険法上の定員に含む） 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域  恵那市 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 月～土 

休業日 日曜日・年末年始（１２／３０～１／３） 

苦情受付時間 月～金    ８時３０分～１７時１５分  

サービス提供時間 月～土    ９時１５分～１６時１５分 

 

４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して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（介護保険法に基づく）を遵守

しています。 

職  種 職 員 配 置 配置基準 

１．事業所長（管理者） １名（兼務 1名） 1名 

２． 介護職員 17名（内非常勤 14名、生活相談員と兼務 2名） 5名 

３．生活相談員 3名（介護職員との兼務 2名） 1名 

４．看護職員 4名（内非常勤 3名、機能訓練指導員と兼務 4名） 1名 

５．機能訓練指導員 4名（内非常勤 3名、看護職員と兼務 4名） 1名 

配置基準  

介護職員:単位ごとに提供時間帯に応じて専ら提供にあたる職員 1 以上(利用者が 15人まで

の場合)利用者が 15人を超える場合は 15人を超える部分の利用者の数を 5で除

して得た数に 1を加えた数を配置                            

(例)利用者数 35人 サービス提供時間 7時間の場合 

       (35人-15人)÷5+1=5 7時間×5=35時間 

       ⇒35時間分の勤務延時間数の配置を確保 (配置基準 5名) 

生活相談員:事業所の提供時間帯に応じて専ら提供にあたる職員 1以上 

     (例)9 時 15分～16時 15分(1単位/サービス提供 7時間の場合) 

       7 時間分の勤務延時間数の配置を確保 (配置基準 1名) 
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<主な職種の勤務体制>  

職種 勤 務 体 制 

１．介護職員 
勤務時間：８：３０～１７：１５ 

☆ サービス提供時間帯に応じて 5 名以上の介護職員が勤務します。 

２．看護職員 
勤務時間：８：３０～１７：１５ 

☆ サービス提供時間帯に応じて１名以上の看護職員が勤務します。 

 

５．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。 

サービスについては、受給者証に記載された内容のサービスに限定されます。サービス

利用料金については下記の通りで、区分やサービスにより利用料金が異なります。 

 

（１）給付対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の通常 9 割が給付されます。 

<サービスの概要>   

☆共通的サービス 

 ①食事の準備、介助を行います。 

・ 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） 

１２：１５～１３：１５ 

 ②入浴 

・ 入浴又は清拭を行います。寝たきり等で座位が取れない方には機械浴槽を使用して入

浴することができます。  

 ③排泄 

・ ご契約者の排せつの介助を行います。  

☆加算対象サービス 

① 送迎 

・ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。 
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<サービス利用料金（１回あたり）>（契約書第 5 条参照） 

 下記の料金表によって、ご契約者に応じたサービス利用料金から障害者の日常生活及び

社会生活を総合的に支援するための法律の生活介護サービス費における自己負担分をお支

払いください。 

基準該当生活介護サービス費（Ⅰ） 初期加算 送迎加算 

1 日の単位 

728 

1 日の単位 

30 

1 回の単位 

27 

（単位：円） 

※初期加算…利用開始日から起算して 30 日以内の期間について加算されます。 

☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。（下記（２）①参照） 

☆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）給付対象とならないサービス（契約書第 5 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食事の提供にかかる費用 

  ご契約者に提供する食事の材料費や調理等にかかる費用です。 

   料金：１回あたり ６５０円 

 ②おむつ代 

  必要に応じ実費いただく場合があります。 

   料金：パンツタイプ １枚１５０円  フラットタイプ １枚１００円 

      尿取パット  １枚５０円 

 ③創作的活動にかかわる費用 

ご契約者の希望により創作的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複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要と

する場合には実費をご負担いただきます。 

料金：1 枚あたり ２０円 

 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。 
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（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 5 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。翌月２７日ま

でに指定された口座より引き落としさせて戴きます。（１か月に満たない期間のサービス

に関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

ア．金融機関口座からの自動引き落とし 

  十六コンピュータサービス株式会社が口座引落の窓口とないます 

ご利用できる金融機関は口座振替のご案内で確認願います 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第 6 条参照） 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、生活介護サービスの利用を中止、変更、

又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

日の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 
当日の利用料金の 10% 

（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。 

 

６．サービスの利用に関する留意事項 

（１）施設・設備の使用上の注意（契約書第 10 条参照） 

○施設、設備、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。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活

動を行うことはできません。 

（２）喫煙 

○事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

  

 

７．損害賠償について（第 12条参照） 

当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速

やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約
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者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減

じる場合があります。 

                                                      

８．緊急時における対応方法（契約書第 11 条参照）  

 本事業は、サービスの提供中にご契約者の病変及び事故が生じた場合、必要な措置を講

じるとともに以下の対応を行います。 

 １ 契約時に、教えて頂く家族ないし緊急連絡先へ電話等により連絡する。      

 ２ 主治医への連絡及び指示を家族へ依頼する場合もあります。 

 ３ 急を要する場合は、事業者の判断により救急車を、要請し事後報告となる場合もあ

ります。  

                                      

９．苦情の受付について（契約書第 20 条参照） 

（１）苦情の受付  当事業所に対す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 明智デイサービスセンター 管理者 鈴木 巧 

          ○受付時間  毎週月曜日～金曜日  ８：３０～１７：１５ 

                 電話番号       ０５７３－５４－４８２０ 

           ＜苦情解決責任者＞ 恵那市社会福祉協議会 常務 大島 博美 

                    電話番号    ０５７３－２６－５２２１ 

                    

（２）第三者委員 

  本事業所では、地域にお住まいの以下の方を第三者委員に選任し、地域住民の立場か

ら本事業所のサービスに対するご意見などをいただいています。利用者は、本事業所へ

の苦情やご意見は「第三者委員」に相談することもできます。 

 

  ＜第三者委員＞ 

名  前 連 絡 先 

水 野 泰 司 電  話 ０５７３－２６－３７３３ 

林   豊 電  話 ０５７３－４３－２９１５ 

 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

恵那市役所 

自立支援担当課 

 

所 在 地 岐阜県長島町正家 1-1-1 

電話番号 ０５７３－２６－２１１１（内１３５） 

Ｆ Ａ Ｘ ０５７３－２５－７２９４ 

受付時間 午前８時３０分～午後５時１５分 
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国民健康保険団体連合会 

所 在 地 岐阜市下奈良 2-2-1 県福祉農業会館内 

電話番号 058-273-1111・ＦＡＸ058-277-0431  

受付時間 午前８時 30 分から午後 5 時 15 分 

岐阜県社会福祉協議会 

（運営適正化委員会） 

所 在地  岐阜市下奈良 2-2-1 県福祉農業会館内 

電話番号 058-273-1111・ＦＡＸ058-275-4858 

受付時間 午前８時 30 分から午後 5 時 15 分 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成  年 月 日

  

基準該当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。 

明智デイサービスセンター 

説明者職名                    氏名          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、基準該当生活介護サービス

の提供開始に同意しました。 

利用者住所                 氏名           印 

 

代理人住所                代理人           印 

 

 

 

 


