
（３）重要事項説明書（居宅介護支援サービス）
居宅介護支援のサービス提供の開始にあたり、平成１１年３月３１日厚生省令第３８号（指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準）第４条に基づいて、当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。
１．事業者概要
	事業者名称
	○○○

	主たる事務所の所在地
	○○○

	法人種別
	○○○

	代表者名
	○○○

	設立年月日
	

	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	ファクシミリ番号
	

	ホームページアドレス
	○○○


２．ご利用事業所
	ご利用事業所の名称
	○○事業所

	事業所の種類・指定番号
	○○○県・・・号

	所在地
	○○市・・・

	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	ファクシミリ番号
	

	開設年月日
	

	管理者の氏名
	

	サービス提供地域
	

	実施しているその他の事業
	


３．ご利用事業所であわせて実施する事業
	事業の種類
	○○県知事の事業者指定
	利用定数
	○市基準該当サービス

	
	指定年月日
	指定番号
	
	

	訪問介護サービス
	○年○月○日
	○○県○○号
	○人
	当・非該当

	訪問入浴介護
	○年○月○日
	○○県○○号
	○人
	当・非該当


４．事業の目的と運営の方針
	事業の目的
	○○○

	運営の方針
	○○○


５．職員の職種、人数及び職務内容
	従業者の職種
	員数
	区分
	常勤換算後の人員
	事業者の指定基準
	保有資格の内容

	
	
	常勤
	非常勤
	
	
	

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	
	
	

	管理者
	１名
	
	○名
	
	
	
	1名
	

	介護支援専門員
	○名
	
	○名
	
	
	○名
	1名以上
	

	その他の職員
	○名
	○名
	
	○名
	○名
	○名
	○名以上
	


６．職員の勤務体制
	従業者の職種
	勤務体制
	休暇

	管理者
	正規の勤務時間帯（○○：○○～○○：○○）常勤で勤務
	４週○休

	介護支援専門員
	正規の勤務時間帯（○○：○○～○○：○○）常勤で勤務
	４週○休

	その他の職員
	
	


７．営業日
	営業日
	○○○

	営業時間
	○○○


８．居宅介護支援サービスの概要
	種類
	内容
	提供方法
	利用料

	要介護認定の申請代行
	
	
	

	サービス計画の立案
	
	
	

	情報提供
	
	
	

	連絡調整
	
	
	


９．事業の実施地域
	実施地域
	


１０．苦情等申立先
	当施設ご利用相談室
	窓口担当者　○○
ご利用時間　毎日午前○時～午後○時
ご利用方法　電話　○○
面接　○○
苦情箱（○○に設置）


１１．オンブズマン
	オンブズマンの名称
	

	所在地
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	受付時間
	


１２．協力福祉機関及び医療機関
	医療機関の名称と電話番号
	○○○

	ショートステイ受入施設の名称と電話番号
	○○


私は、本書面に基づいて、乙の職員（職名　　　　　，氏名　　　　　　　　　　）から上記重要事項の説明を受けたことを確認します。
　　年　　月　　日
（利用者）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
住所
（利用者の家族等）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
住所
続柄

