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短 期 入 所 生 活 介 護 及び 

介 護 予 防 短 期 入 所 生 活 介 護  

 

水 の 郷 契 約 書 

 

事業者 ： ショートステイ 水の郷     

第１条（サービスの目的及び内容）  

１  事業者は、介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い、可能な限り居宅においてその有する能

力に応じて、自立した日常生活を営むことができるよう、事業者が管理運営する施設に短期間入所する

利用者に対し、当該施設において入浴、排せつ、食事等の介護その他の日常生活上の世話及び機能訓

練のサービスを提供します。 

２  サービス内容の詳細は、別紙「重要事項説明書」に記載のとおりとします。  

３  提供するサービスの内容を変更する場合には、付属の「契約変更・更新合意欄」に必要事項を 記載し、

記名押印するとともに、変更事項に係る別紙を追加して添付します。 

 

第２条（契約の有効期間）  

１  この契約の有効期間は、平成   年   月   日から平成   年   月   日までとします。 

２  事業者は、有効期間満了の１ヶ月前から１４日前までに、利用者に対して、有効期間満了までに契約更

新を行うか否かの意思表示を行うよう求めるものとします。 

３  利用者が有効期間満了までに更新を行わない旨の意思表示をしない場合には、この契約は同じ条件

で更新されるものとします。この場合において、更新後の有効期間は１２ヶ月間とします。 

４ 契約が更新された場合には、事業者は契約更新後１ヶ月以内に、利用者に対して、別添の「契約変更・

更新確認欄」に必要事項を記載し、契約更新を確認するものとします。 

 

第３条（介護予防短期入所生活介護計画及び短期入所生活介護計画等〉  

１  事業者は、利用者の日常生活の状況及びその意向を踏まえて、利用者の居宅サービス計画（ケアプラ

ン）に沿って、サービスを提供します。また、入所期間が４日以上となる場合は、「（介護予防）短期入所

生活介護計画」を作成し、これに従って計画的にサービスを提供します。（介護予防）短期入所生活介護

 計画を作成した場合は、利用者に説明のうえその写しを交付します。 

２  （介護予防）短期入所生活介護計画には、施設に入所してサービスを利用する期間（利用期間）を記載

するものとします。ただし、利用期間を特定できない場合には、月・週等により予定の期間を記載するも

のとします。 

３  利用者は、サービスを利用する日の３日前までに、事業者に対し、利用期間の変更を申し入れることが

できます。事業者は、施設の余裕がない場合その他正当な理由がない限り、これに応じるものとします。 

４ 事業者は、利用者がサービスの内容や提供方法等の変更を希望し、その変更が居宅サービス計画の

範囲内で可能な場合には、速やかに（介護予防）短期入所生活介護計画の変更等の対応を行います。 

５ 事業者は、利用者が居宅サービス計画の変更を希望する場合には、速やかに居宅介護支援事業者へ

の連絡調整等の援助を行います。  

 

 



  

第４条（身体的拘束等の禁止） 

１ 事業者は、サービス提供に当たり身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行いません。ただ

し、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は、この限りでは

ありません。 

２ 前項ただし書きの規定に基づき身体的拘束等の行為を行った場合には、事業者は、直ちに、その日時、

状態、利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由、当該行為が必要と判断した職員等及び当該

行為を行った職員等の氏名その他必要な事項について、サービス提供記録書等の書面に記録します。 

 

第５条（サービス提供の記録等） 

１  事業者は、サービスを提供したときは、あらかじめ定めた「サービス提供記録書」等の書面に、提供した

サービス内容等の必要事項を記入し、利用者の確認を受けることとします。 

２  事業者は、一定期間ごとに、目標達成の状況等を記載して前項のサービス提供記録書等の書面その

他の書面を作成して、利用者に説明のうえその写しを交付します。  

３ 事業者は、サービス提供記録書等の書面を作成した後５年間これを保存し、利用者の求めに応じて閲

覧に供し、又は実費負担によりその写しを交付します。 

 

第６条（利用者負担金及びその滞納）  

１  サービスに対する利用者負担金は、別紙に記載するとおりとします。ただし、契約の有効期間中に、介

護保険法等の法令改正により利用者負担金の改定が必要となった場合には、改定後の金額を適用する

ものとします。この場合には、事業者は法令改正後速やかに利用者に対し改定の施行時期及び改定後

の金額を通知し、本契約の継続について確認するものとします。 

２ 利用者が正当な理由なく事業者に支払うべき利用者負担金を３ヶ月間以上滞納した場合には、事業者

は１ヶ月以上の期間を定めてその支払いを催告し、期間満了までに支払わないときに限り、文書により

契約を解除することができます。 

３ 事業者は、前項の催告をした後、契約を解除するまでの間に、居宅サービス計画を作成した居宅介護支

援事業者と協議し、利用者の日常生活を維持する見地から、居宅サービス計画の変更、介護保険外の

公的サービスの利用等について必要な調整を行うよう要請するものとします。 

 

第７条（利用者の解約等） 

１ 利用者は、少なくとも３日前までに事業者に予告することにより、いつでも、この契約を解約することがで

きます。  

２ 利用者は、事業者が定められたサービスを提供しなかった場合その他この契約に違反した場合には、

直ちにこの契約を解除することができます。 

３  利用者は、いつでもサービスの利用を中止することができます。この場合には、利用者は、速やかにそ

の旨を事業者に連絡するものとします。 

４ 利用者が、サービス利用の予定日（入所期間中の各１日）の前々日までに、前項の連絡をしなかった場

合には、利用者負担金（１割分）の範囲内で別紙（サービス説明書）に定める金額のキャンセル料を、事

業者に支払うものとします。ただし、利用者の体調の急変その他緊急やむを得ない事情がある場合には、

この限りではありません。 

 



  

第８条（事業者の解除） 

 事業者は、利用者の著しい不信行為によりこの契約を継続することが困難となった場合には、その由を記

載した文書を交付することにより、この契約を解除することができます。この場合には、事業は、速やかに居

宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者にその旨を連絡します。 

 

第９条（契約の終了） 

 利用者が介護保険施設等に入所し、又は要介護認定が受けられなかったこと等により、相当期間以上に

わたり、（介護予防）短期入所生活介護のサービスの利用が困難となった場合には、この契約は終了するも

のとます。この場合には、事業者は、速やかにその旨を利用者に通知するものとします。 

 

第１０条（事故時の対応等） 

１ 事業者は、サービス提供に際して利用者のけがや体調の急変があった場合には、医師や家族への連絡

その他適切な措置を迅速に行います。 

２ 事業者は、サービス提供にあたって利用者の生命・身体・財産に損害を与えた場合には、その損害を賠

償します。ただし、事業者の故意又は過失によらないときは、この限りではありません。 

 

第１１条（秘密保持） 

１  事業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密については、利用者又は第三者の生命、身体

等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除き、契約中及び契約終了後、第三者に漏らすとは

ありません。 

２ 事業者は、文書により利用者又はその家族の同意を得た場合には、居宅介護支援事業者との連絡調整

その他必要な範囲内で、同意した者の個人情報を用いることができるものとします。 

   

第１２条（苦情対応） 

１  利用者は、提供されたサービスに関して苦情がある場合には、事業者、介護支援専門員、市町村又は

国民健康保険団体連合会に対して、いつでも苦情を申し出ることができます。 

２  事業者は、苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにし、苦情の申し出又は相談があった場

合には、迅速かつ誠実に対応します。 

３  事業者は、利用者が苦情申し出等を行ったことを理由として何らの不利益な取扱いもいたしません。  

   

第１３条（契約外の事項） 

１ この契約及び介護保険法等の関係法令で定められていない事項については、関係法令の趣旨を尊重し

て、利用者と事業者の協議により定めます。 

２  この契約書は、介護保険法に基づくサービス及び同一種類の介護保険外サービス（利用限度額を超え

る上乗せサービス）を対象としたものですので、利用者がこれ以外のサービスを希望する場合には、別

途契約するものとします。  

   



  

上記のとおり、短期入所サービスの契約を締結します。 

   

       年   月   日 

   

   （利用者）                住所                                                  

 

                          氏名                              印        

                           電話                                        

   （身元引受人・連帯保証人） 

                    住所                                                 

 

                              氏名                              印        

   

   （身元引受人・連帯保証人） 

                    住所                                                 

 

                              氏名                              印        

（注）「立会人」欄には、利用者本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者の立場に立って事業者との連絡調整等

を行える方がいる場合に記載してください。なお、立会人は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。 

   

              （事業者）     所 在 地  神奈川県横浜市旭区上川井町３０５９番地         

                              事業者名  ショートステイ 水の郷                     

                         代表者名  施設長 中野 春生             印         

   

 私は居宅サービス計画（ケアプラン）作成者として、この契約の内容がこれに沿った内容であることを確認

しました。 

                年  月  日 

 

        （介護支援専門員）    所 在 地                                                

 

                             事業者名                                      

 

                             専門員氏名                          印          

 (注)介護支援専門員は、サービス契約が居宅サービス計画にのっとったものかどうかに留意する必要があるが、その確認

を行った場合には契約書にも介護支援専門員が記名押印することが考えられるため、その欄を設けたものである。この

記載によって、介護支援専門員としての責任を超えて債務保証などの特別な法的責任を負うものではない。 
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重要事項説明書 

 

１ 事業所の概要 

事 業 所 名 ショートステイ水の郷 

所   在   地 神奈川県横浜市旭区上川井町３０５９番地 

介護保険事業所番号 神奈川県１４７３２０１３６４号 

 管理者及び連絡先 施設長 中野春生 

 神奈川県横浜市旭区上川井町３０５９番地 

 ０４５－９２１－１２１１ 

２  事業所の職員体制等 

当施設では、ご利用者様に対して指定介護福祉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。職員の配置については、指定基準を尊守しています。 

施設長（管理者） 施設の業務を統括します。また、職員の指揮監督を行います。 

事務長 施設の会計責任者として、会計に関する業務の指導監督を行います。 

事務員 施設の庶務および会計事務を行います。 

生活相談員 
入居者の日常生活についての相談、指導、援助、及びこれらの計画の企画立案

を行います。 

介護職員 入居者の日常生活の介護、指導、援助を行います。 

看護職員 
入居者の看護、医師の診察補助、健康管理及び保健衛生、機能訓練指導業務を

行います。 

管理栄養士 給食献立の作成、入居者の栄養指導、栄養ケアマネジメントを行います。 

医師 入居者の診察、健康管理及び保健衛生指導を行います。 

３  設備の概要 

区  分 数 量 ・ 規 模 備       考 

 利 用 定 員 １０名 特別養護老人ホーム含む入所定員（１１０名） 

 居  室 個  室  １０室（１室15.4㎡）  

 共同生活室   １室（119.2㎡）  

多目的ホール   １室（160.8㎡）  

 一般浴室   １室（一般30.0㎡） 一般浴槽と特殊浴槽があります 

 機械浴室 １室（特浴14.0㎡）  （仰臥位式） 

脱 衣 室 １室（40.8㎡）  

 便  所   ３箇所（2.8㎡）  

 洗 面 所 １０箇所（各居室内）  

 医 務 室   １室（11.2㎡）  

 看 護 室   １室（11.2㎡）  

 面 接 室   １室（16.8㎡）  

 そ の 他 ラウンジ（16.8㎡）  

 テラス （39.2㎡）  

※１階ショートステイ設備概要を記載。 

 



  

４  サービス提供地域（通常の送迎の実施地域） 

   横浜市（旭区・緑区・瀬谷区・保土ヶ谷区  

青葉区［ただし美しが丘、美しが丘西、元石川町、荏子田を除く］･  

泉区［池の谷、新橋町、緑園のみ］）、  

東京都町田市（成瀬台、東玉川学園、南大谷、成瀬、高ヶ坂、原町田、森野、中町、旭町、南成瀬、

小川、南つくし野、つくし野、金森、鶴間） 

その他送迎車で片道 30 分以内の範囲  

 

５  サービス内容 

  ① 食事      朝食８：００～ ８：４５   

昼食１２：００～１２：４５  

おやつ１５：００～１５：３０  

夕食１８：００～１８：４５ 

  ② 介護  着替え介助、排せつ介助、おむつ交換、体位変換、施設内移動の付き添い 

③ 入浴  最低、週２回入浴可能です。特別浴または清拭となる場合があります。 

  ④ 健康管理  看護職員が健康管理を行います。 

  ⑤ 理容・美容   月１回、理容・美容サービスを実施しております（料金は自己負担）。 

  ⑥ レクリエーション   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

６  利用者負担金 

 ① 利用者の方からいただく利用者負担金は、次表のとおりです。この金額は次の２種類に分かれます。 

  疑問点等があれば、お尋ねください。 

介護報酬に係る利用者負担金（費用全体の１割と介護職員処遇改善加算含む） 

   区   分 金  額 （円） 内 容 の 説 明 

1)基本額 
要支援１（１割負担） 

      （２割負担） 

５７４円 

１，１４７円 
  

 
要支援２（１割負担） 

      （２割負担） 

６９９円 

１，３９７円 
 

 
要介護１（１割負担） 

      （２割負担） 

７４９円 

１，４９７円 
 

 
要介護２（１割負担） 

      （２割負担） 

８２２円 

１，６４３円 
   １日あたりの負担額です 

 
要介護３（１割負担） 

      （２割負担） 

９０１円 

１，８０２円 
 

 
要介護４（１割負担） 

      (２割負担) 

９７４円 

１，９４８円 
 

 
要介護５(１割負担) 

      (２割負担) 

１，０４７円 

２，０９４円 
 

2)加算額 送迎加算（片道） ２０１円 片道の料金 

 
サービス提供体制加算Ⅱ            7円  

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 合計単位数に8.3％加算いたします 

※ 負担金 = 単位数（加算含む）×10.８８円を計算した合計額の10%、または２０%です。  

※ １階ショート設備以外の居室（併設の特別養護老人ホームの空き居室）の利用は要介護者に限定です。 

※ 連続して指定短期入所生活介護を受けている場合、３１日目以降は一日あたり約３３円の減額となります。 

 

◆介護保険対象外費用（補足給付があるもの） 

  第１段階 第２段階 第３段階 第４段階  

食 費/日 300円 390円 650円 1,610円  

居住費/日 820円 820円 1,310円 3,200円  

※朝食 430円 昼食 590円 夕食 590円   

      

★合計      

  第１段階 第２段階 第３段階 第４段階  

食費＋居住費 計 1,120円 1,210円 1,960円 4,810円  

      

 

 

 



  

（13）電気料金使用料  

（Ａ）電気毛布 ２０円／１日 

（Ｂ）アンカ ２０円／１日 

（Ｃ）エアークリーナー（空気清浄機） ５円／１日 

（Ｄ）冷蔵庫（100 リットル以下） ８０円／１日 

（Ｅ）冷蔵庫（100 リットル以上） １８０円／１日 

（Ｆ）扇風機   ５円／１日 

◆介護保険対象外費用（細目）  料金体系 

内容及び説明 料金 

（１）食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

ご利用者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

料金表の通り介護保険負担限度額認定による段階に分けられており

ます。注：認定証の提示が無い場合は第４段階の料金となります。   

第四段階…１，６１０円 

第三段階…  ６５０円 

第二段階…  ３９０円 

第一段階…  ３００円 

（２）おやつ代…ご利用者の希望に基づき、おやつを提供します。 １５０円 

（３）理美容費…月に 1回程度、理美容師の出張による理髪、調髪サービ

スをご利用者の希望により行います（実費）。 

カット …１，５００円 

顔そり …  ５００円 

毛染め …５，５００円 

パーマ …６，５００円 

（４）レクリエーション材料費 実費 

（５）特別な食事（酒等を含む）…ご利用者の希望に基づいて適宜特別な

食事をします。 

実費 

（６）特別な医療または食材料費 実費 

（７）行事食費用 実費 

（８）日用品費…ご利用者の希望により日常生活上必要となる諸生活品

購入等の実費。日常生活品の購入代金等、ご利用者の日常生活に要す

る費用で、ご利用者に負担いただくもの。※おむつ代は介護保険給付対

象であり対象外。 

なお、歯ブラシ・歯磨粉・ポリデント・ティッシュ・乾電池・化粧品・芳香剤

等の施設の支給品ではない日用品等のご用意は、ご家族対応でお願い

をします。 

実費 

（９）テレビ使用電気代 

（１）テレビ使用料１４インチ以下（持ち込み時の電気代） 

（２）テレビ使用料１４インチ以上（持ち込み時の電気代） 

 

（１）１０円／１日 

（２）２０円／１日 

（10）高速道路料金…家族からの希望・申し出により、施設送迎時に高速

道路を利用した場合、その実費を算定します（通常は高速道路を利用い

たしません）。 

実費 

（11）文書複写費…利用者本人・家族より文書・保険証等のコピー等を依

頼された場合。 

 

１０円（１枚：白黒） 

５０円（１枚：カラー） 

（12）会議室使用料…金融機関、生命・損害保険会社等とご本人・家族と

が施設内で面会し、当施設会議室での面談・手続きをする場合（原則 

は施設の居室で行うことを原則と致します。居室で当該行為を行う場合

は、無料です。プライバシー保護の観点から、居室または会議室以外の

場所での当該行為を行うことはできません。 

なお、使用時間は１時間以内とします。 

 

３５０円（１回） 



  

（Ｇ）サーキュレーター  １０円／１日 

（Ｈ）浄水器  ３０円／１日 

（Ｉ）電気式ポット  ２０円／１日 

（Ｊ）電気式ケトル  ２０円／１日 

（Ｋ）加湿器  ２０円／１日 

（Ｌ）ＤＶＤプレーヤー ５円／１日 

（Ｍ）電気式蚊取り線香（ベープ、アース等。リキッドタイプの物を含む） ２円／１日 

（Ｎ）電気式芳香剤   １円／１日 

（Ｏ）携帯電話（ＰＨＳを含む）電源使用料   １円／１日 

（Ｐ）電気スタンド   ３円／１日 

（Ｑ）その他、上記の項目以外の電気製品 ワット数を算出のうえ、算定

いたします（端数切り捨て）。 

  特記：経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、それぞれの利用料を相当な額に 

変更することがあります。その場合、変更を行う１４日前までに、変更する内容と変更の 

事由について文書で説明いたします。 

 

② 支払方法 

    自己負担金は、次のいずれかの方法によりお支払いいただきますようお願いします。 

    Ａ  現金払い（サービス提供時に毎回又は月１回定められた日にお支払い願います） 

    Ｂ  銀行振り込み（期日までに利用者の方がお振り込み願います。手数料は利用者負担となります。） 

   C  口座引き落とし 

  ※  介護保険外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を超える場合を

含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険外のサービスとなる場合には、居宅サービス計画を

作成する際に介護支援専門員から説明のうえ、利用者の同意を得ることになります。） 

 

７ サービス利用の中止 

 (1) 利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに所定の連絡先までご連絡ください。 

    ・全体窓口（連絡先）（電話）：  ０４５－９２１－１２１１     

    ・連絡時間：午前９：００～午後5：００ 

  (2) 利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用の前々日までにご連絡く

ださい。前日又は当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受けることになります  ので、ご了承くださ

い（ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要です）。 

 

(3) キャンセル料は、利用者負担の支払いに合わせてお支払いいただきます。 

         時    間    キャンセル料      備   考 

サービス利用日の前々日まで       無 料  

サービス利用日の前日まで  利用者負担金の50％  

サービス利用日の当日  利用者負担金の100％  

 

 

 



  

８  当施設のサービスの方針等 

① 契約者・契約者の家族等の希望を勘案し、利用者の介護予防に資するよう、その目標を設定し、介

護サービス計画に基づき計画的に介護を提供します。 

② 契約者に家庭的な雰囲気を満喫できるよう食事の時間・提供場所を考え、家庭とあまり変わらない施

設を目指します。 

③ 一つのサービス提供事業所ではなく、地域社会に開かれた施設を目指し、地域住民との交流を進め

ていきます。 

９  サービス利用に当たっての留意事項 

① 面会時間 面会時間は、９：００～２０：００を原則としております。                

② 
金銭・貴重品・高価な

衣類の管理 
貴重品等は紛失されても補償できませんので持ち込みはご遠慮ください。 

③ 外出・外泊 利用中に外出される場合は、相談員等にお申し付け下さい。 

④ 飲酒・喫煙 飲酒、喫煙はご遠慮ください。 

⑤ 設備の利用 職員にご相談下さい。 

⑥ 所持品の持ち込み 持ち物表にご記載下さい。（火気、刃物等の持込はご遠慮下さい） 

⑦ 施設外での受診 ご利用中に受診される場合は、事前にお申し出下さい。  

⑧ その他 ご不明な点は、担当職員までご相談下さい。 

 

10  緊急時等の対応方法 

    サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合せに基づき、家族、主治医、

救急機関、居宅介護支援事業者等に連絡します。 

医療機関等 

医療機関名 

 

主治医の氏名 

 連 絡 先 

緊急連絡先 氏   名                        （続柄            ） 

 連 絡 先 

 

11 協力病院等                                                                           

名   称 湘南泉病院 

代 表 者 病院長 池島 秀明 

所 在 地 〒245-0009 横浜市泉区新橋町１７８４ 

連 絡 先 ０４５（８１２）２２８８ 

 

 

名   称 上白根病院 

代 表 者 病院長 伊藤 邦泰 

所 在 地 〒241-0002 横浜市旭区上白根2-65-1 

連 絡 先 ０４５（９５１）３２２１ 

 



  

名   称 横浜ほうゆう病院 

代 表 者 病院長 日野 博昭 

所 在 地 〒241-0812 神奈川県横浜市旭区金が谷６４４番地 

連 絡 先 ０４５(３６０)８７８７  

 

 

12 非常災害対策 

 非常災害に関し、定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

13 相談窓口、苦情対応 

○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

 電話番号 ０４５－９２１－１２１１ 

 お客様相談窓口 FAX番号 ０４５－９２０－１２１１ 

 相談員 相談室 

 対応時間 ９：００～１８：００ 

 

○ 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。                          

 所 在 地 横浜市旭区鶴ヶ峰１－４-１２ 

旭区福祉保健センター 電話番号 ０４５-９５４-６１１５ 

サービス課福祉保健相談係 FAX番号 ０４５-９５５-２６７５ 

 対応時間 ９：００～１7：００ 

 所 在 地 横浜市西区楠町２７番地１ 

神奈川県国民健康保険 電話番号 ０４５－３２９－３４４７ 

団体連合会（国保連） FAX番号 ０５７０－０３３１１０ 

 利用時間 ９：００～１８：００ 

 

14 当法人の概要 

法人の名称 社会福祉法人 山根会 

代表者名 理事長 中野  春生 

所在地・電話 神奈川県横浜市旭区上川井町３０５９番地 

 電話 ０４５－９２１－１２１１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

平成21年4月1日より   介護保険改定に伴う利用料の変更 

平成21年11月1日より  金額改定（テレビ使用料金） 

平成21年3月1日より   支払い方法追加 

平成22年11月1日より  苦情対応第三者機関追加 

平成23年1月1日より   介護予防短期入所生活介護追加 

平成23年11月1日より  料金追加（電気製品使用料） 

平成24年4月1日より   介護報酬改定に伴う負担限度額の変更 

平成24年9月1日より   加算の変更 

平成25年5月1日より   記録保存期間・加算の変更 

平成26年4月1日より   介護報酬改定に伴う負担額の変更 

平成27年4月1日より   介護報酬改定に伴う負担額の変更 

平成27年8月1日より   負担割合等の変更 

平成27年9月1日より   食費等の変更 

平成29年4月1日より   処遇改善加算改定に伴う負担額の変更・法人概要の表記方法の変更 

平成30年4月1日より   介護報酬改定に伴う負担額の変更 

 

 

 

 

 

 

 

 

【 説明欄 】 

            年  月  日 （   ） 、 時間  午前 ・ 午後    時    分 

 

   社会福祉法人山根会 ショートステイ水の郷 職員                           より 

  上記の重要事項説明について説明を受け、同意をして交付を受けました。 

                         

                          ご利用者   氏 名                                   印   

                         

                         

              身元引受人・連帯保証人  氏 名                            印   

 

              身元引受人・連帯保証人  氏 名                            印   

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


