
軍虚亨エ頁麟叩書

厚生省令第 3 7 号第 8 条に基づき利用者に説明を行うべき重要事項については次のとおりです。
1 事業者

事業者名称 なかまの家

法人所在地 名古屋市北区大杉三丁目20-18

法人種別 社会福祉法人

代表者氏名 理事長 服 部 紀 仔 子

電話番号 052-910-3501

2 ご利用施設

利用施設名称 なかまの家大杉

所在地 名古屋市北区大杉三丁目20-18

施設長氏名 服部 紀仔子

電話番号 052-910-3501 

FAX番号 052-910-3502 

3 ご利用施設で併せて実施する事業

愛知県知事の事業者指定 名古屋市基準
事業の種類

指定年月日 指定番号 利用定数 該当サ ー ビス

施設 通所介護 1 2年 1月28 日 愛知県2370300341号

予防専門型通所サー ビス 2 8 年 4月1日 同上 2 5名 該当

居宅介護支援事業 1 2年 1月28 日 愛佃県2370300341号 40名 該当

4 事業の目的と運営の方針

事業の目的と l 多様な福祉サ ー ビスがその利用者の意向を尊重して総合的に提供されるよ
う創意工夫することにより、 利用者が、 個人の尊厳を保持しつつ、 自立した
生活を地域社会において営むことができるよう支援することを目的としてい
ます。

施設運営の方針 I 社会福祉事業の主たる担い手としてふさわしい事業を確実、 効果的かつ適

正に行うため、 自主的にその経営基盤の強化を図るとともに、 その提供する
福祉サ ー ビスの質の向上並びに事業経営の透明性の確保を図ります。
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2法定給付外サ ー ビス

サ ー ビス種別 内 容

送迎（通常の ・当施設が送迎可能と判断した場合には、当施設の送迎サ ー ビスをご利用いた
事業実施区域 だけます。
外の送迎） 但し、送迎に要する費用は利用者にご負担いただきます。

食事の提供 ・施設で提供させていただ＜給食については、実費を申し受けます。

おむつの提供 •おむつが必要な方には実費で申し受けます。

9 利用料
1法定給付サ ー ビス

区分 利 用料

法定代理 厚労省告示（報12年2月 10睛20号）に基づいて算定した通所介護にかかる介護報酬額
受領の場合 の1割～3割（各種加算がある場合は加算後の額）※ 1 円未満の端数は切り捨て

法定代理受 厚労省告示（平成12年2月 10 暉20号）に基づいて算定した通所介護にかかる介護報酬額
領でない場合 （各種加算がある場合は加算後の額）

2 法定給付外サ ー ビス

区分 利 用料

食材の提供 • 1 食 7 9 0 円

おむつ ・当施設で用意したものをご利用いただく場合、 1 枚 8 0 円程度いただきます
の提供 •特別な銘柄をご指定の場合は、当施設では対応しかねますので、あらかじめご

用意下さい。
＊ 別紙料金表を参照してください。
1 0 キャンセル料

当日利用をキャンセル した場合は 7 9 0 円（昼食費等）を申し受ける場合があります。

1 1 苦情申し立て先

当施設のご1 •窓口担当者
利用者相談 ・ご利用時間

阿部 裕子（相談員）
開所日の8:30より17:30
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4リハビリ器具の使用 •利用にあたっては、施設の職員に声を かけるようにしてく ださい。
まちがった使用法では危険な場合もあります。

5施設内共用設備の使用 ・多く の利用者の共用されるものでありますので、きれいに利用する
よう心掛けてく ださい。

・不注意な使用により破損等が生じた場合には、損害を賠償していた
だく 場合もあります。

6宗教あるいは政治活動 ・施設内での宗教あるいは政治活動は、絶対にご遠慮く ださい。ご利
用を見合わせていただく こともあります。

7伝染性疾患等の情報提 •利用者が他に感染の恐れのある病気に罹患した場合には、速やかに
その旨を施設迄ご連絡ねがいます。

1 4 営業日及ぴ営業時間

：：品間 1 :ん：：： 。 ：：：：←ょ：品： ：：
～1月3日を除く

私は、本書面により乙の職員（　相談員 ・氏名 阿部  裕子 ）から上記重要事項の説明を受け
たことをここに確認します。

令和 年 月 日

甲（利用者）署名欄 住所

氏名 ⑲
 

甲の家族（署名代理人）署名欄 住所

氏名 ＠

続柄（関係）
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