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当施設はご契約者に対して指定介護福祉施設サービスを提供します。施設の概要や提供される 

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．施設経営法人 

(１)法 人 名   社会福祉法人 三光会 

(２)法人所在地   栃木県日光市倉ヶ崎 605 番地７ 

(３)電   話   0288（21）7020 

(４)代 表 者   理事長 松田圭助 

(５)設立年月日   平成９年８月２０日 

 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

(東京都指定 第 1373203635号) 

※当施設への入居は、原則として要介護認定の結果「要介護 3 以上」と認定された方が対

象となります。要介護認定をまだ受けていない方、要介護 1 または 2の方でも入居は可能

です。 
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２．ご利用施設 

(１)施設の種類   指定介護老人福祉施設 

(２)施設の目的    指定介護老人福祉施設は、介護保険法令に従い、ご契約(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、ご契約者に日常生活を営むために必要な居室及び共用

施設等をご利用いただき、介護福祉施設サービスを提供します。 

           この施設は、身体上又は精神上著しい障害がある為に、常時の介護を必要と

し、かつ居宅において是を受けることが困難な方がご利用いただけます。 

  (３)名   称   特別養護老人ホーム 町田誠心園 

(４)所 在 地   東京都町田市下小山田町３３５２番地８ 

(５)電   話   042（798）5855 

(６)管 理 者   山本隆史 

(７)運 営 方 針  ・入所者一人一人の人格と人権を尊重し健康を守り、明るく、楽しく、安心して 

生活ができるよう努める 

           ・利用者個々のケアプランを設定し QOL(生活の質)を高めるよう努める 

           ・施設のイメージアップと介護力向上に向けて全職員に施設内外研修等を行う 

(８)開設年月日   平成 22 年 12 月 1日 

    (９)入 所 定 員   100人 

 

３．居室及び設備の概要 

■居室の状況や設備は下表のとおりで、厚生労働省が定める基準により指定介護老人福祉施設に義務

付けられている施設・設備です。 

☆この施設・設備の利用にあたって、ご契約者には別途居住費及び食費をご負担いただきます。 

(重要事項説明書第５項-2 参照) 

■入居される居室は、個室（ユニット型）です。居室の決定は、他の入居者とのバランス等を考慮した

上で施設にて決定いたします。ご家族のご希望は原則としてお受けできませんので予めご了承くださ

い。 

〔居室及び設備概要） 

居室・設備態 室数 備考 

個室(ユニット型) １００室 １３．２４㎡～１４．３９㎡ 

食堂 10 ヶ所 各ユニット内に１ヶ所 

トイレ ３０ヶ所 各ユニット内に３ヶ所 

洗面所 1１0 ヶ所 各居室内に１ヶ所 

各ユニット内に１ヶ所 

一般浴室 １０ヶ所 各ユニット内に１ヶ所 

特殊浴室 １ヶ所 特殊浴槽２台 

全館 

医務室 静養室 応接室 相談室 

地域交流多目的室 汚物処理室 事務室 介護職員室 

調理室 宿直室 家族室兼ボランティア室  会議室 

洗濯室    

 

４．職員の配置状況 

■当施設の職員の配置については指定基準を遵守しています。主な職員の配置状況は次表のとおりです。 

職  種 常勤換算 指定基準 

管理者 １名 1 名 

介護職員 58.7 名 31 名 

生活相談員 3 名 1 名 

看護員（看護師） 7.6 名 3 名 

事務員 3 名 適当数 

機能訓練指導員 1 名 1 名 

介護支援専門員 1 名 1 名 

管理栄養士 1 名 1 名 

医師 0.11 名 必要数 

    （令和 3 年 2 月１日現在） 

 



５．提供する各種施設サービス 

■当施設では、ご契約者に対して下記のサービスを提供します。 

■提供するサービスについて 

（１）介護保険基準サービス(利用料金が介護保険から給付されるサービス) 

（２）介護保険基準外サービス(利用料金の全額をご契約者に負担していただくサービス)の２種があり

ます。 

【介護保険基準サービス】 

■このサービスは、利用料金の通常９割から 7 割が介護保険から給付されます。 

①生活の援助 日常生活の援助はもちろん、健全で安らかに暮らせる生活空間を確保しま

す。 

②食   事 栄養士による四季に応じた新鮮メニューと、各人の嗜好や身体の状況を配

慮した食事を提供します。また、自立支援のために、離床して食事をする

ことを原則とするとともに、各人の生活のリズムに合わせた時間に食事の

提供ができるよう配慮いたします。 

■食事時間■ 

 朝食  8：00～  昼食   12：００～  夕食   17：30～   

③入   浴 毎週２回実施しています。 

寝たきりの方のために、特別浴槽も完備しています。 

④排   泄 排泄の自立を促すために、ご本人の身体能力を最大限活用した援助を行い

ます。 

⑤健 康 管 理 医師（非常勤）や看護員（看護師）が日常の健康チェックや療養上の援助

を行います。 

⑥機 能 訓 練 機能訓練指導員によりご本人の心身等の状況に応じて、より自立した日常

生活を営むために必要な機能の回復、又はその減退を防止するための訓練

をします。 

⑦その他自立への支援 ○寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

○生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

○清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

６．介護保険の基準サービスの料金 

■サービス利用料金は、要介護度・介護保険の自己負担割合により異なります。 

■次の料金表により、介護保険給付額を除いた額（自己負担額）と食費（調理費・食材料費） 

・居住費・その他料金の合計金額をお支払い下さい。 

■1 日あたりの概ねの利用料金(1割負担の場合)は次表のとおりです。 

《 料  金  表 》  (自己負担 1 割負担：1 日あたり/概算) 

 

 居室形態 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.ご契約者の要介護度とサービ

ス利用料金 

ユニット型

個   室 
7,182 円 7,932 円 8,736 円 9,497 円 10,237 円 

2.うち、介護保険から 

給付される金額 

ユニット型

個   室 
6,463 円 7,138 円 7,862 円 8,547 円 9,213 円 

3.サービス利用に係る 

自己負担額（１－２） 

ユニット型

個   室 
719 円 794 円 874 円 950 円 1,024 円 

４.夜勤職員配置加算(Ⅱ)ロ       20 円 

５. 看護体制加算(Ｉ)ロ 5 円 

6. 看護体制加算(Ⅱ)ロ 9 円 

7. 日常生活継続支援加算 2 50 円 

8. 精神科医療養指導加算 6 円 

9. 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)  所定単位数の 176/1,000 

10.サービス利用に係る 

自己負担額（３+４+５+６+7+8+9+10+11） 

ユニット型

個   室 
947 円 1,035 円 1,130 円 1,219 円 1,306 円                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

■介護保険からの給付額に変更があった場合は、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額も変更し

ます。 

 

 

 

 



■上記のほか、必要に応じた加算・個別に同意を得た方への加算として次のものがあります。 

◆福祉施設外泊時費用【 日  額 】 

ご契約者が、６日以内の短期入院又は外泊をされた場合 

◆初期加算【 日  額 】 

ご契約者が、入居された日より 30 日間についてお支払いいただく利用料金。 

※施設に不在(入院等)の期間が 30 日を超過後、施設に再入居される際にも同様となります。                               

◆経口移行加算【 日  額 】 

経管栄養を実施している入居者に対し、医師の指示に基づき多職種が協働して、入居者ごとに栄養

ケア計画を作成し、当該計画に基づき栄養管理を行った場合 

◆経口維持加算(Ⅰ) 【 月  額 】 

摂食機能障害や誤嚥を有する入居者に対して、医師又は歯科医師の指示に基づき多職種が共同して、

食事の観察及び会議等を行い、入居者ごとに経口維持計画を作成している場合であって、医師又は

歯科医師の指示に基づき管理栄養士等が栄養管理を行った場合 

◆経口維持加算(Ⅱ) 【 月  額 】 

  経口維持加算(Ⅰ)において行う食事の観察及び会議等に、医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴

覚士が加わった場合 

◆口腔衛生管理加算（Ⅰ） 【 月  額 】 

  歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を年2回以上実施し、、

各入居者に応じた口腔衛生の管理を計画的に行う場合 

◆療養食加算【 1食につき 】 

医師の発行する食事せんに基づき適用された適切な栄養量及び内容を有する糖尿病食、腎臓病食、

肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、高脂血症食、痛風食及び特別な場合の検査食を提供した

場合 

 

◆科学的介護推進体制加算Ⅱ 【 月  額 】 

 入居者ごとの心身の状況等の基本的な情報を厚生労働省に提出し、フィードバック情報を活用し

PDCA サイクルによりサービスの質の管理を行う場合 

 

 

 

サービス利用料金 2,637 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 2,373 円 

自己負担額(1割の場合) 264 円 

サービス利用料金 321 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 288 円 

自己負担額(1割の場合) 33 円 

サービス利用料金 300 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 270 円 

自己負担額(1割の場合) 30 円 

サービス利用料金 4,288 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 3,859 円 

自己負担額(1割の場合) 429 円 

サービス利用料金 1,072 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 964 円 

自己負担額(1割の場合) 108 円 

サービス利用料金 964 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 868 円 

自己負担額(1割の場合) 96 円 

サービス利用料金 192 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 172 円 

自己負担額(1割の場合) 20 円 

サービス利用料金 536 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 482 円 

自己負担額(1割の場合) 54 円 



◆排泄支援加算(Ⅰ)【 月  額 】 

排泄障害等があるご入居者に対し、多職種が共同して支援計画を作成し、その計画に基づき支援し

た場合 

 

◆協力医療機関連携加算(Ⅰ)【 月  額 】 

協力医療機関との実効性のある連携体制を構築するため、ご入居者の現病歴等の情報共有を行う会

議を定期的に開催する場合 

 

◆高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅰ)【 月  額 】 

新興感染症の発生時等に対する医療機関との協力・連携体制を構築しており、医療機関や地域の医

師会が主催する感染症に関する研修に参加している場合 

 

７．介護保険基準外サービスと当該料金 

■このサービスは、利用料金の全額がご契約者の自己負担となります。 

※上記⑤の保管管理者は「施設管理者」とし、入出金の内容が判る記録簿を作成し定期的にご契約者、

又は家族に提示し、ご契約者及び家族はいつでも閲覧することができます。 

※社会福祉法人減免の認定を受けている方についてはそれぞれ上記金額の 3/4 及び 1/2 のご負担となり

ます。ただし、外泊時・入院時等にご負担いただく居室料についてはこの限りではありません。 

⑦個人の趣味・嗜好に係る電気代 

■家電製品を居室内にお持込いただいた場合、その使用の有無や頻度にかかわらずその電気料金をお支

払いいただきます。                      【 日 額 】  

サービス利用料金 107 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 96 円 

自己負担額(1割の場合) 11 円 

サービス利用料金 536 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 482 円 

自己負担額(1割の場合) 54 円 

サービス利用料金 107 円 

（上記利用料金の内）介護保険から給付される金額 96 円 

自己負担額(1割の場合) 11 円 

サービス区分 利用料金 

①食事に係る自己負担額(調理

費・材料費)※ 

利用者負担段階 負担限度額 

第一段階 ３００円 

第二段階 ３９０円 

第三段階① ６８０円 

第三段階② １，４２０円 

第四段階 １，８００円 

②居住費※ 利用者負担段階 居室の別 負担限度額 

第一段階 

ユニット型個室 

８８０円 

第二段階 ８８０円 

第三段階① １，３７０円 

第三段階② １，４７０円 

第四段階 ２，１７０円 

③通信料 電話・ｲﾝﾀｰﾈｯﾄの引きこみに係る費用、基本料金、通話・通信料（実費） 

④理・美容 実費 

⑤財産の保全と管理 月額５００円   

⑥外泊時・入院時等の居室料 

 ※居室の確保をご希望の場合 

外泊時・入院時等ご契約者が不在の場合は、負担段階にあわせて上記

居室料をご負担いただきます。 

※ただし、ご契約者の居室を指定短期入所生活介護等に活用した場合、

その期間については居室料の請求はいたしません。 

1 点につき 

10 円 

テレビ ビデオ ＤＶＤ ラジオ パソコン パソコン周辺機器 

ホットカーペット 扇風機 電気スタンド 加･除湿機 空気清浄機 固定式電話 

ＦＡＸ テレビゲーム 掃除機 マッサージ機   

上記製品の他、充電を要する製品や個人使用する電気製品 



※家電製品につきましては、入居の際にご確認させていただき、ご請求をさせていただきます。 

 家電製品につきまして、変更等がございましたらすみやかにお申し出ください。 

※扇風機等は季節・使用頻度を考慮してご請求させていただきます。 

※冷蔵庫や電子レンジ、炊飯器等の食品調理機器、また石油ストーブやファンヒーター類、アイ 

ロン等につきましては衛生･防火管理上、原則的にお持込をお断り致します。 

⑧その他、日常生活上必要な諸費用 

 ご契約者個人の日常生活に要する費用は、ご契約者の負担となります。 

 ☆おむつ代は、介護保険給付対象物です。 

⑨レクリエーション・クラブ活動 

 ご契約者の希望により、レクリエーションやクラブ活動に参加していただくことができます。 

 ■各種レクリエーションは、別添え「年間行事計画」によりご確認下さい。 

■各種活動クラブ活動 

 

 

 

☆ 参 加 料 や 材 料 費 （ 実 費 ） を い た だ く 場 合 が ご ざ い ま す 。  

⑩複写物の交付等 

 ご契約者及びご家族の方は、サービス提供についての各種記録簿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いただきます。 

  【＊10円／枚  ＊郵送（ファックス）の場合はその実費】 

☆ 同項①～⑨の費用の支払を受ける場合には、利用者又はその家族に対して事前に文書で説明した上で、

支払いに同意する旨の文書に署名（記名捺印）を受けることとします。 

☆ 上記以外でご契約者が必要としたサービスは、同意を得た金額とします。 

⑪契約書第 12 条乃至第 1４条により居室を明け渡さなければならない場合に、現実に明け渡された日ま

での期間に係る料金。 

１
日
料
金 

居室の形態 要介護度 1 要介護度 2 要介護度 3 要介護度 4 要介護度 5 

ユニット型個室 13,435 円 14,314円 15,268円 16,158円 17,059円 

 ☆ご契約者が、要介護認定で自立又は、要支援 1・2 と判定された場合は、要介護度 1 と同じ取り扱

いとします。 

■介護保険基準外サービス利用料金は、経済状況の著しい変化や止むを得ない事由がある場合、相当な

額に変更することがあります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う２

ヶ月前までにご説明します。 
 

８．利用料金のお支払方法 

■前記 6及び 7 の料金、費用は毎暦月１ヶ月毎に計算し、翌月１５日までにご請求させていただいた

上で、請求当月の２7 日にご契約者の口座から自動引き落としさせていただきます。 
 

９．入居中の医療の提供について 

■医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により協力医療機関等において診療や入院治療を受けるこ

とが出来ます。 

＊優先的な診察・入院治療を保証するものではありません。また、診察・入院治療を義務づけるもの

ではありません。  
 

１０．損害賠償の請求について 

■ご契約者が事業者に対する請求について 

施設職員がご契約者に対し、故意あるいは過失により身体的危害を加えたり、所持品等の破損・紛

失等により損害を与えた場合、ご契約者は事業者に対して損害賠償の請求が出来るものとします。 

■事業者がご契約者に対する請求について 

    ご契約者が故意あるいは過失により、職員及び他のご契約者に対し危害を加えたり、設備備品等に多

大な損害を与えた場合、事業者はご契約者に対して損害賠償の請求ができるものとします。 
 

１１．施設を退所していただく場合 

■当施設との契約では、契約を終了する期日は特に定めていません。 

但し、以下の事由があった場合、契約は終了しご契約者に退所していただくことになります。 

◆書 道 ◆カラオケ ◆料 理 ◆生 花 

◆太極拳 ◆アトリエ ◆麻雀 ◆手 芸 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

ご契約者から当施設の退所を申し出ることができます。その場合には、退所を希望する日の 30日

前までに解約届出書を提出して下さい。 

但し、以下の場合には即時に契約を解約・解除し、施設を退所することができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）事業者からの申し出により、退所していただく場合（契約解除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）契約者が医療機関に入院された場合の対応について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎ 要介護認定により、ご契約者の心身の状況が自立又は要支援 1・2 と判定された場合。 

◎ 事業者が解散や破産した場合又は、止むを得ない事由によりホームを閉鎖した場合。 

◎ 施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった

場合。 

◎ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合、又指定を辞退した場合。 

◎ ご契約者から退所の申し出があった場合。（詳細は以下をご参照下さい）⇒（1） 

◎ 事業者から退所の申し出を行った場合。（詳細は以下をご参照ください）⇒（2） 

◎ 平成 27 年 4 月 1 日以降に入居された方が、要介護認定により要介護 1 または 2 と

判定された場合で、特例入所に該当しない場合⇒（4） 

◎ 介護保険外給付サービスの利用料金の変更に同意できない場合。 

◎ ご契約者が入院された場合。 

◎ 事業者が正当な理由なく本契約に定める介護福祉サービスを実施しない場合。 

◎ 事業者が故意、又は過失によりご契約者の身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不

信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合。 

◎ 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合、もしくは傷つける恐れが

ある場合において、事業者が適切な対応を取らない場合。 

◎ ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び、病歴等の重要事項について、故意にこ

れを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じ

させた場合。 

◎ ご契約者によるサービス利用料金の支払が 6 ヶ月以上遅延し、再三の催告にもかかわら

ず、これが支払われない場合。 

◎ ご契約者が故意、又は重大な過失により、事業者も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ことなどによって、本契約を継続し

がたい重大な事情を生じさせた場合。 

◎ ご契約者が介護老人保険施設に入所した場合、もしくは介護療養型医療施設に入院した

場合。 

◎ ご契約者が連続して 3 ヶ月を越えて医療機関に入院すると見込まれる場合、もしくは入

院した場合。（詳細は以下をご参照ください）⇒（3） 

◎ 契約者又は契約者の家族等からの職員に対する身体的暴力、精神的暴力又はセクシュア

ルハラスメント等により、職員の心身に危害が生じ、または生ずる恐れのある場合であ

って、その危害の発生または再発を防止することが著しく困難である等により、契約者

に対して介護サービスを提供することが困難になった場合 

 

◎ 当施設に入居中に医療機関への入院の必要が生じた場合の対応は、以下のとおりです。 

① ３ヶ月以内の入院の場合 

退院後、再度施設に入居することが出来ます。 

入院中はご契約者の居室を短期入所生活介護の居室等としてご利用させていただく

場合がございます。 

※入院期間中は介護保険法に基づき福祉施設外泊時費用＋各負担段階に応じた居室

料を負担していただきます。 

※ご契約者の居室を指定短期入所生活介護等としてご利用させていただいた場合は、

その期間については居室料のご請求はいたしません。 

② ３ヶ月以内の退院が見込まれない場合 

３ヶ月以内の退院が見込まれない場合や入院期間が３ヶ月を超過した場合は、契約の

終了・契約の解除となり、退所していただくこととなります。 

※ただし、退所後再入居を希望される場合はご相談下さい。 



（4）平成 27年 4月 1日以降にご入居された方が要介護 1または 2と判定された場合(契約解除) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■退所のための援助 

 ご契約者が当ホームを退所する場合には、希望により事業者はご契約者の心身の状況や生活環境等を勘

案し、必要な下記の援助も行います。 

 

 

 

☆ご希望にそぐ得ない場合もあります。 

 

１２.緊急時・事故発生時の対応方法 

入居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、入居者の家族等に連

絡を行うとともに、必要な措置を講ずるものとします。 

 

１３．残置物引き取りについて 

入居契約が終了した後、当施設に残されたご契約者の所持品（残置物）をご契約者自身が引き取れな

い場合は、身元保証人において引き取りをお願いします。 

 

１４．苦情相談窓口 

苦情や相談は下記窓口で受け付けています。 

①施設内 

■責 任 者 施設長  山本隆史 

■担 当 者 生活相談員  相川忍 

■受付時間 9：00～18：00（月曜日～金曜日） 

 

②行政機関等の苦情受付窓口 

■町田市役所 

《介護保険課給付係》  

所在地  町田市森野 2-2-22 

電 話  ０４２－７２４－４３６６ 

受付時間 9：00～17：00 

 ■国民健康保険団体連合会  所在地  千代田区飯田橋３－５－１ 

      東京区政会館１１階 

 電 話  ０３－６２３８－０１７７ 

■福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地  千代田区神田駿河台１－８－１１ 

     YMCA 会館 3 階 

電 話  ０３－５２８３－7020 

 
③第三者委員 

■福田春人 

(社会福祉法人三光会 評議員) 

住所 栃木県日光市瀬尾 415-19 

電話 ０９０－２４９９－３７５３ 

 ■松本幸子 

(社会福祉法人三光会 評議員) 

 住所 栃木県日光市塩野室町１３２９－２ 

電話 ０２８８－２６－８４０４ 

 

 

 

 

＊医療機関又は介護老人保険施設等の紹介 

＊保険医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

◎ 平成 27 年 4 月 1 日以降に当施設に入居された方で、要介護認定により要介護 1 また

は 2 と判定された場合は、原則として退所していただくことになります。ただし、次の

特例入所に該当する場合で、施設が必要と認めた場合は継続してご入居いただくことが

できます。 

 ◆特例入所の要件◆ 

  ①認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難

さ等が頻繁にみられる。 

  ②知的障がい・精神障がい等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎

通の困難さ等が頻繁にみられる。 

  ③家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困難である。 

  ④単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により、家族等による支援が期待

できず、かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分である。 



１5．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受けています。 

【実施の有無】 有 

【実施した直近の年月日】 令和 4年 3月 4 日 

【実施の有無】 株式会社 ケアシステムズ  

【評価結果の開示状況】 指定情報公表センター等のホームページでご覧

いただけます。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 指定介護福祉施設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。 

  

 

 

 令和  年  月  日 

指定介護老人福祉施設 

特別養護老人ホーム 町田誠心園            管 理 者  山本 隆史 

重要事項説明者職員         

 

 

 

 

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、指定介護福祉施設サービス

の提供開始に同意しました。 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

契 約 者  [住所] 

 

        [氏名]                   ○印         

 

代 理 人  [住所] 

（身元保証人） 

        [氏名]                   ○印         

 

連帯保証人  [住所] 

 

        [氏名]                   ○印         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


