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ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場介護利用契約書

入居者（以下「甲」という。）と社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会（以下「乙」という。）

は、ユニット型指定介護老人福祉施設「ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場」（以下「施

設」という。）から提供される、ユニット型指定介護老人福祉施設サービス（以下「施設サー

ビス」という。）を受け、それに対する利用料金を支払うことについて、次のとおりユニット

型指定介護福祉施設サービス利用契約（以下「本契約」という。）を締結します。

第１条 （契約の目的）                                                      

乙は、介護保険法令に従い、甲に対し居宅における生活への復帰を念頭に置いて、入居

前の居宅における生活と入居後の生活が連続したものとなるように配慮しながら、各ユ

ニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き、その能力に応じ自立（律）した日常

生活を営むことができるよう施設サービスを提供します。

第２条 （契約期間）

１ この契約の上記期間は、令和 年 月 日から令和９年３月３１日までとします。

２ 上記の契約期間満了日７日前までに甲から更新拒絶の意思表示がない場合、乙が甲

又はその代理人に対し契約更新の意思を確認し、更新ができるものとします。

第３条 (施設サービス計画書）

１ 乙は、施設サービス計画の作成に関する業務の主要な過程を計画担当介護支援専門

員に担当させることとし、甲又はその代理人の日常生活全般を支援する観点に立っ

て、「施設サービス計画」を作成し、これに従って計画的にサービスを提供します。

施設サービス計画を作成した場合は、甲又はその代理人に説明し同意を得た上で交

付します。

２ 乙は、甲又はその代理人がサービスの内容や提供方法等の変更を希望する場合は、

速やかに担当介護支援専門員と甲又はその代理人と協議し、必要に応じて施設サー

ビス計画を変更します。

第４条 (記録の整備）

１ 乙は、甲のサービスに関する次の記録を整備し、本契約終了時から５年間保管しま

す。

   一 甲のサービスに関する計画

   二 行なった具体的なサービスの内容等の記録

   三 苦情の内容等の記録

   四 事故の状況及び事故に際して採った処置の記録

２ 記録の閲覧・複写の請求については、甲又はその代理人とし、それ以外については、

乙の定める個人情報保護規程に沿って対応します。なお、閲覧、複写物の交付、対

応時間は相談窓口受付時間に準じます。
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第５条 （介護保険の基準サービス）

乙は、介護保険給付対象サービスとして、施設において、甲に対して、入浴、排泄、食

事等の介護、相談等の精神的ケア、社会生活上の便宜、日常生活上の世話、機能訓練、

健康管理および療養上の役務を提供するものとします。

第６条 （介護保険の基準外サービス）

  １ 乙は甲との合意に基づき以下のサービスを提供するものとします。

  一 食事の提供

  二 居住の提供

  三 特別な居室の提供

  四 特別な食事の提供

  五 甲に対する理美容サービス

  六 別に定めるところに従って行う甲からの貴重品の管理

  七 乙が特別に定める教養娯楽設備等の提供あるいはレクリエーション

  八 乙が提供する以外の物品あるいは食品等

２ 前項のサービスについて、その利用料金は甲が負担するものとします。

３ 乙は第１項のサービス費用の額は「重要事項説明書」に記載したとおりとします。

４ 乙は第１項及び第２項に定める各種のサービスの提供について、必要に応じて契約

者の家族等に対してわかりやすく説明するものとし、費用徴収する際は必ず同意を

得た上で徴収します。

第７条 （サービス利用料金の支払い）

１ 乙は、甲が支払うべき介護保険給付サービスに要した費用について、甲が介護サー

ビス費として市町村から給付を受ける額（以下介護保険給付額という。）の限度に

おいて、甲に変わって市町村から支払いを受けます。

２ 甲は、要介護度に応じて第３条に定めるサービスを受け、重要事項説明書に定める

所定の料金体系に基づいたサービス利用料金から介護保険給付額を差し引いた差

額分（自己負担分：通常はサービス利用料金の１割、２割又は３割に居住費、食費

を加えた額）を乙に支払うものとします。

     但し、甲がいまだ要介護度を受けていない場合には、サービス利用料金を一旦支払

うものとします。（要介護認定後、自己負担を除く金額が介護保険から払い戻しさ

れます（償還払い）。）

  ３ 第５条に定めるサービスについては、甲は、重要事項説明書に定める所定の料金体系

に基づいたサービス利用料金を支払うものとします。

４ 前項の他、甲の日常生活上必要となる諸費用（おむつ代を除く）を乙に支払うもの

とします。

  ５ 前４項に定めるサービス利用料金は１ヶ月ごとに計算し、甲はこれを翌月２６日に

乙が指定する方法で支払うものとします。

６ １ヶ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。
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第８条 （利用料金の滞納）

１ 甲が正当な理由なく乙に払うべき利用料金を２ヶ月分以上滞納した場合には、乙は

１ヶ月以上の支払催告期間を定め、当該期間終了までにその支払がないときは、本

契約を解約する旨の通知をすることができます。

  ２ 乙は、前項に定める期間が満了した場合は、書面により本契約を解約することがで

きます。

第９条 （甲の解約権）

甲は、乙に対し、いつでも本契約の解約を申し出ることができます。この場合、３０日

以上の予告期間をもって申し出るものとし、予告期間満了日に本契約は解約されます。

第１０条 （乙の解約権）

次のいずれかの事由が発生した場合は、乙よりその理由を記載した文書によって本契約

を解約することができます。この場合、３０日間以上の予告期間をもって申し出るもの

とし、予告期間満了日に本契約は解約されます。

１ 乙は，甲が故意に法令違反その他著しい不信行為があり、再三の申し入れにも拘わ

らず改善の見込みがなく、本契約を継続することが困難となった場合

２ 甲の身元引受人ないしご家族（内縁関係にある者などを含む。）が法令違反その他

著しく常識を逸脱する行為を乙に対して行った場合，甲又は当該行為を行った者以

外の甲の身元引受人ないしご家族（内縁関係にある者などを含む。）の協力をもっ

てしても改善されず又は改善が期待できないとき、若しくはそもそも協力を得られ

ない場合であって、これにより本契約を継続することが困難となった場合

３ 甲が、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、また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

４ 甲、又は身元引受人によるサービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、相当期

間の催告にも関わらず、これが支払われない場合

   ５ 甲が、故意又は重大な過失により事業者またはサービス従事者もしくは他の入居者等

の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為を行うことによって、

本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合

   ６ 甲が連続して３ヶ月以上病院または診療所に入院すると見込まれた場合、もしくは入

院した場合

第１１条 （契約の終了）

次のいずれかの事由が発生した場合は、当然に本契約は終了するものとします。

  １ 第２条に基づく、本契約期間が満了したとき

２ 第 1０条に基づき、乙から解約されたとき

３ 第９条に基づき、甲からの解約の意思表示がなされ、予告期間が満了したとき

４ 第１０条に基づき、乙から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了したとき

５ 甲が要介護認定において、自立又は要支援、要介護１、２と認定されたとき
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６ 乙が解散した場合、破産手続開始の申立てがあった場合またはやむを得ない事由に

より施設を閉鎖したとき

７ 施設の滅失や重大な毀損により、甲に対するサービスの提供が不可能になったとき

８ 乙が介護保険の指定を取り消された場合、または指定を辞退した場合

第１２条 （甲による契約の解除等）

１ 次のいずれかの事由の場合には、即時に契約解除し、退居することができます。

一 介護保険給付対象外サービスの利用料金に同意できないとき

二 乙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とき

   三 乙及び乙の職員が守秘義務に違反したとき

四 乙及び乙の職員が故意または過失により甲の身体・財物・信用等を傷つけ、また

  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とき

五 他の入居者が甲に対し身体・財物・信用等を傷つけ、もしくは傷つけるおそれの

  ある場合において、乙が適切な対応をとらないとき

六 甲が長期の医療的治療が必要となったとき

  ２ 次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。

一 甲が他の介護保険施設に入所したとき

二 甲が死亡したとき

第１３条 （乙による契約解除）

次のいずれかの事由の場合には、当施設から退居していただくことがあります。

１ 甲が、本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、また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

  生じさせたとき

   ２ 甲が、故意又は重大な過失により乙、乙の従業員またはサービス従事者もしくは他

の入居者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為を行うこ

とによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせたとき

３ 甲または、身元引受人によるサービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、相当

期間の催告にも関わらず、これが支払われない場合

  ４ 甲が連続して原則１ヶ月以上病院または診療所に入院すると見込まれた場合、もしく

は入院した場合

第１４条 （退居後の援助）

乙は、本契約が終了し甲が施設を退所する場合は、介護支援専門員及び生活相談員が中

心となって、甲及びその家族の希望、甲が退所後に置かれることとなる環境等を勘案し、

居宅介護支援事業者又はその他の保健機関、医療機関、若しくは福祉サービス機関等と

連携し、円滑な退居のための必要な援助を行ないます。

第１５条 （損害賠償）

１ 乙は、サービスの提供にあたって甲の生命・身体・財産に損害を与え、賠償すべき
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事故が発生した場合は、市町村、当該甲の家族等に対して連絡を行なう等の必要な

措置を講じるとともに、状況及び取った処置を記録し、その損害を賠償します。た

だし、乙に過失がない場合及び天災、事変その他乙の責に帰すべき事由がない場合

はこの限りではありません。

２ 甲は、自己の責に帰すべき事由により乙に損害を与えた場合、その損害について賠

償する責任を負います。

第１６条 （秘密保持）

１ 乙及び乙の全ての職員（職員であった者も含む。）は、サービスを提供する上で知

  り得た甲及びその家族に関する秘密を契約中及び契約終了後、正当な理由なく第三

  者に漏らすことはありません。

２ 乙は、甲からあらかじめ文書で同意を得ない限り、居宅介護支援事業者に対し、甲

の個人情報を提供しません。

第１７条 （苦情対応）

１ 甲は、提供されたサービスに苦情がある場合は、乙、市町村及び国民健康保険団体

連合会に対して、いつでも苦情を申し立てることができます。

２ 乙は、苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにするとともに、苦情の申し

立て又は相談があった場合は、迅速かつ適切に対応します。

第１８条 （身体拘束）

   乙及びサービス従事者は、甲又は他の入居者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを

得ない場合を除き、身体拘束その他甲の行動を制限する行為を行わないものとします。

第１９条 （身元引受人）

１ 乙は甲に対し、身元引受人を求めることがあります。ただし身元引受人を立てるこ

とができない相当の理由が認められる場合はこの限りではありません。

２ 身元引受人は、次の各号の責任を負います。

一 甲が疾病等により医療機関に入院する場合、入院手続が円滑に進行するように協

  力すること。

二 本契約終了の場合、乙と連携して甲の状態に見合った適切な受入先の確保に協力

   すること。

三 甲が死亡した場合に遺体及び遺留金品の引受その他必要な措置をすること。

四 本契約、重要事項説明及び入居中に生じた利用等にかかる事項に関する、入居

  者に対する説明への同席、書面の授受及びその他必要な事務及び諸手続きに協

力すること。

第２０条 (連帯保証人)

１ 連帯保証人は、甲と連帯して、本契約から生じる甲の債務(本契約が更新された場

合も含む。)を負担するものとします。
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２ 前項の連帯保証人の負担は、極度額 2,434,000 円を限度とします。

(当施設の介護給付費対象サービス費上限額である要介護５自己負担額３割負担日額

6,667 円×1 年間分より算出 1,000 円未満四捨五入)

３ 連帯保証人が負担する債務の元本は、甲又は連帯保証人が死亡したときに、確定す

るものとします。

４ 連帯保証人の請求があったときには、乙は、連帯保証人に対し、延滞なく、利用料

等の支払い状況や滞納金の額、損害賠償の額等、甲の全ての債務の額等に 関する

情報を提供しなければなりません。

第２１条 （裁判管轄）

甲と乙は、本契約に関してやむを得ず訴訟となる場合は、乙の住所地を管轄する裁判所

を第一審の専属管轄裁判所とすることを予め合意します。

第２２条 （契約外条項）

本契約に定めのない事項については、介護保険法その他関係法令を尊重し甲と乙が誠意

を持って協議の上定めます。

【 契約書付属 】

１．担当者

生活相談員   間城 和毅  仲 優子

２．支払方法及び支払期日

利用料金は、毎月１５日頃に前月分の利用料及び費用の請求書を発行しますので、原則

として、毎月２６日に指定の銀行口座より引き落としさせていただきます。

３．相談、要望、苦情等の窓口

サービスに関する相談、要望、苦情等については、下記窓口までお申し出ください。

お客様窓口

     電話番号 ： ０８８－８４６－５００１

     担当部署 ： ユニット型特別養護老人ホーム 絆の広場

     受付時間 ： 月曜日から金曜日 午前８時３０分から午後５時３０分まで

             （祭日及び１２月２９日から１月３日までを除く）

  ※本契約内容、サービス内容等のお問合せをする前に、十分に本契約書及び重要事項説明書

をご確認下さい。
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ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場重要事項説明書

１ 法人概要

設置主体 社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会

法人成立 平成１３年６月２７日

理事長 福田 善晴

法人所在地 高知市薊野北町２丁目２５－８

電話番号 （０８８）８０３－１１２２

FAX 番号 （０８８）８０３－１１１５

メールアドレス fuku4-h-s-junbi@mwe.biglobe.ne.jp

ホームページ

アドレス
https://hata-dialife.jp/

実施事業

社会福祉事業

特別養護老人ホームあざみの里(入所定員８０名)

特別養護老人ホームあざみの里(短期入所生活介護)

ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場(入居定員８０名)

ユニット型短期入所生活介護事業所絆の広場

(利用定員２０名)

救護施設誠和園（入所定員７０名）

グループホームあざみの家（入居定員１８名）

グループホーム三つ星日記（入居定員１８名）

小規模多機能ホームあざみの荘

(登録定員２９名 通いサービス利用定員１５名 宿泊利用サ

ービス利用定員５名)

小規模多機能ホームぼっちり横丁

(登録定員２９名 通いサービス利用定員１８名 宿泊利用サ

ービス利用定員６名)

ヘルパーステーションあざみ

グループホームリットの風（入居定員１０名）

就労継続支援Ｂ型事業所リットの風（利用定員２０名）

公益事業

有料老人ホーム馴染み横丁（入居定員３０名）

有料老人ホーム千金の一日（入居定員４０名）

居宅介護支援事業所まるごと応援隊
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２ 施設の所在地

所在地 高知市一宮南町１丁目４番７５号

管理者名 池 裕子

電話番号 （０８８）－８４６－５００１

FAX 番号 （０８８）－８４６－５００６

メールアドレス kizuna-hiroba@aqua.ocn.ne.jp
事業者指定番号 ３９７０１０５３１２

３ 居室その他の設備概要

定員 ８０名

ユニット数 ８ユニット

ユニットごとの定員 １０名

食堂 各ユニットに配置

浴室 一般浴室、機械浴室

機能訓練室 １階

医務室 １階

パブリックスペース他
家族等宿泊室、相談室、ゲストルーム、会議室、地域交流ホー

ル、災害時用倉庫

４ 職員の配置状況

（１）主な職員の配置状況

※医師（嘱託医）は非常勤です。

（２）主な職種の勤務時間帯

職  種 勤 務 時 間

嘱 託 医
内科医 ： 毎週水曜日     10:00～12:00

精神科医： 4 週に 2 日      2 時間

介護支援専門員・生活相談員 毎週 月曜日～金曜日      8:30～17:30

職   種 常勤換算

管 理 者 １名

医   師 （１名以上）

介護支援専門員 １名以上

生 活 相 談 員 １名以上

管 理 栄 養 士 １名以上

機能訓練指導員 １名以上

事務職員（事務長含む） １名以上

直接処遇

職員

看 護 職 員 ３名以上

介 護 職 員 ３４名以上
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直接

処遇

職員

介護職員

標準的な時間帯（全１６パターン）

区分 時間帯

早   出 7:00～16:00

日勤  （A） 8:00～17:00

日勤  （Ｃ） 9:00～18:00

遅出  （Ａ） 10:00～19:00

遅出  （Ｃ） 11:00～20:00

超遅出（Ａ） 12:00～21:00

夜勤  （Ａ） 17:00～10:00

夜勤 （Ｂ） 22:00～7:00

看護職員

標準的な時間帯

日勤  （Ａ） 8:30～17:30

日勤 （Ｂ） 9:30～18:30

遅        出 10:00～19:00

※土曜日、日曜日、祭日及び年末年始は上記と異なります。

（３）職員の研修体制

職員の資質向上を図るため、下記の通り研修を実施します。

  ①新任研修 採用後２ヶ月以内に実施

②施設内研修

③階層別研修、職種別研修

④年間計画によるＯＪＴ、ＯＦＦ-ＪＴ研修実施

  ⑤施設外研修（外部研修、他施設見学等）

   ⑥介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない者について、認知症

介護基礎研修が受講できるよう必要な措置を講じます。

５ サービス内容及び利用料金

当施設では、ご契約者（入居者）に対して以下のサービスを提供します。

当施設が提供するサービスについて

                            があります。

（１）利用料金が介護保険から給付される場合

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合
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（１）介護保険給付対象サービス

種 類 内 容

食 事

・栄養士（管理栄養士）による献立表により、入居者の身体状況及び嗜好を考慮し

た食事を提供します。

・食事はできるだけ離床して食堂でとっていただけるよう、家庭に近い環境作り

を心掛け、入居者の生活習慣を尊重した食事内容、場所、時間に配慮し、でき

る限り自立して食事を摂ることができるよう必要な支援を行います。

・入居者の栄養状態を適切にアセスメントし、その状態に応じて多職種協働により

栄養ケアマネジメントを行います。

・入居者の身体の状態に応じて、医師の発行する食事せんに基づき療養食を提供し

ます。

・経管栄養により食事を摂取する入居者について、経口摂取を進めるために、医師

の指示に基づく栄養管理を行います。

・（基本食事時間）

朝食  7：30～ 昼食  11：30～ 夕食  17：00～

排 泄

・入居者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても適切

な援助を行います。

・トイレに座ることが難しくなってきた方に対しては身体状況に合わせて対応させ

ていただきます。

入 浴

・入居者の意向及び心身の状況に応じて適切な方法により年間を通して、最低週２

回以上の入浴及び清拭を行います。

・座位保持難しくなってきている方でも、快適に入浴が行えるよう、特殊浴槽を使

用し入浴することができます。

機 能 訓 練

・個別機能訓練計画に基づき機能訓練指導員を中心に、看護職員・介護職員などに

より、入居者の心身等に状況に応じた日常生活を送るのに必要な機能の回復また

はその減退を防止するための生活リハビリを実施します。

褥 瘡 予 防

・褥瘡が発生しないように、介護支援専門員を中心に各専門職が協働し入居者の心

身の状況の把握に努め、状況に応じて看護・介護職員が必要なケアを行います。

・また、定期的に褥瘡予防の研修等を通じて適切な知識、技術の習得に努めます。

日常の健康管理
・嘱託医や看護職員及び介護職員は、常に入居者の健康状況に注意し、必要に応じ

て連携を図り健康保持のための適切な措置を行います。

そ の 他

・寝たきり防止のため、できる限り離床して過ごせるように配慮します。

・入居者の生活リズムや意向、本人の心身の状況を踏まえた上で、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、適切な整容や口腔衛生が行われるよう援助しま

す。

・入居者の嗜好に応じた趣味、教養又は娯楽に係る活動の機会を提供し、自立（律）

的に行う活動を配慮します。
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介護給付費対象サービス費 利用料金（入居者１日あたり）      （令和６年８月～）

サービスを利用頂きますと、下記の料金表（標準的なおむつ代、洗濯代含む）によってご契約者の要介

護度に応じたサービス利用料金に介護保険負担割合証に記載された負担割合（１割、２割、又は３割）

を乗じた金額と居室代、食事代を自己負担して頂きます。

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

サービス利用料金 6,820 円 7,530 円 8,280 円 9,010 円 9,710 円

自己負担額(１割)   682 円   753 円   828 円   901 円   971 円

自己負担額(２割) 1,364 円 1,506 円 1,656 円 1,802 円 1,942 円

自己負担額(３割) 2,046 円 2,259 円 2,484 円 2,703 円 2,913 円

各種加算 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 自己負担額（３割）

看護体制加算（Ⅰ）ロ ４円 ８円 １２円

看護体制加算（Ⅱ）ロ ８円 １６円 ２４円

日常生活継続支援加算(Ⅱ) ４６円 ９２円 １３８円

夜勤職員配置加算（Ⅱ）ロ １８円 ３６円 ５４円

精神科医師定期的療養指導加算 ５円 １０円 １５円

居住費 ２， ０ ６ ６ 円

食 費 １， ４ ４ ５ 円

自己負担額合計(１割) 4,274 円 4,345 円 4,420 円 4,493 円 4,563 円

自己負担額合計(２割) 5,037 円 5,179 円 5,329 円 5,475 円 5,615 円

自己負担額合計(３割) 5,800 円 6,013 円 6,238 円 6,457 円 6,667 円

介護給付費対象サービス費 利用料金（入居者３０日あたり）

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

自己負担額合計(１割) 128,220 円 130,350 円 132,600 円 134,790 円 136,890 円

自己負担額合計(２割) 151,110 円 155,370 円 159,870 円 164,250 円 168,450 円

自己負担額合計(３割) 174,000 円 180,390 円 187,140 円 193,710 円 200,010 円

※１ サービス費の給付額に変更があった場合は、介護度に応じた自己負担額に変わります。

※２ 市町村民税非課税者であって、生計が困難であると市町村が認めた方につきましては、市町村の減免措置に

基づき利用者負担額の４分の１（利用者第一負担段階の方は２分の１）が減額されます。生活保護受給者、

旧措置入居者で利用者負担割合が５％以下の方については、軽減対象となりません。

※３ 居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、次の料金表に記載している負担限

度額とします。

対象者 預貯金等 負担段階 居住費 食費

生活保護受給者 第１段階 880 円 300 円

世
帯
主
及
び
世
帯
員
並

び
に
本
人
の
配
偶
者
が

市
民
税
非
課
税
か
つ
預

貯
金
等
が
一
定
額
以
内

の
人

老齢年金受給者 単身 1,000 万円

夫婦 2,000 万円

前
年
の
年
金
以
外

の
合
計
所
得
金
額

+

課
税
年
金
収
入

額+

被
害
税
年
金

収
入
額

80 万円以下 単身 650 万円 第２段階 880 円 390 円
夫婦 1,650 万円

80 万円超 単身 550 万円 第３段階① 1,370 円 650 円
夫婦 1,550 万円

120 万円超 単身 500 万円 第３段階② 1,370 円 1,360 円
夫婦 1,500 万円

上記以外の人

※負担限度額対象外

※記載の費用は国の定める基準費用額

超過 第４段階 2,066 円 1,445 円
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（２）その他介護給付サービス加算

介護報酬加算算定の中で、該当入居者もしくは事業所が該当する事由が発生した場合、下記の基

準によって加算となります。従って加算額によってサービス負担額（１～３割）も変動します。

加算算定 内容
自己負担額

（１割） （２割） （３割）

初期加算 入居後３０日間              １日 ３０円 ６０円 ９０円

安全対策体制加算 入居時に１回 ２０円 ４０円 ６０円

入院及び外泊等
１ヶ月６日を限度とするが、１回の入院又は外泊で月

をまたがる場合は１２日を限度とする
２４６円 ４９２円 ７３８円

排せつ支援加算（Ⅰ）
排泄にかかる機能を向上させる取組を行った場合               

１ヶ月当り

１０円 ２０円 ３０円

排せつ支援加算（Ⅱ） １５円 ３０円 ４５円

排せつ支援加算（Ⅲ） ２０円 ４０円 ６０円

科学的介護推進体制

加算（Ⅰ）
入居者ごとの、ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知

症の状況その他の入居者の心身の状況等に係る基本

的な情報を厚生労働省に提出した場合 １ヶ月当り

４０円 ８０円 １２０円

科学的介護推進体制

加算（Ⅱ）
５０円 １００円 １５０円

ADL維持等加算（Ⅰ）

入居者等全員に利用開始月と、当該月の翌月から起算

して６月目においてBarthel Indexを適切に評価でき

る者が ADL 値を測定し、測定月ごとに厚生労働省に

提出し、評価対象利用者の調整済 ADL 利得を平均し

て得た値が１以上である場合   １ヶ月当り

３０円 ６０円 ９０円

ADL維持等加算（Ⅱ）
評価対象利用者の調整済 ADL 利得を平均して得た値

が３以上である場合        １ヶ月当り
６０円 １２０円 １８０円

自立支援促進加算

自立支援のために特に必要な医学的評価を入居時に

行い、３ケ月に１回医学的評価の見直し、必要とされ

た者毎に共同して自立支援に係る支援計画を策定し

３ケ月に１回支援計画の見直し、評価結果を厚生労働

省に提出した場合        １ヶ月当り

２８０円 ５６０円 ８４０円

個別機能訓練加算

（Ⅰ）
機能訓練指導員により、計画的に機能訓練が行われた

場合              （Ⅰ）１日

               （Ⅱ）（Ⅲ）１ヶ月

１２円 ２４円 ３６円

個別機能訓練加算

（Ⅱ）
２０円 ４０円 ６０円

個別機能訓練加算

（Ⅲ）
２０円 ４０円 ６０円

退所前訪問相談援助

加算

退居後 30 日以内に居宅訪問、相談援助を行う場合入

居中１回（又は２回）、退居後１回を限度   １日
４６０円 ９２０円 １,３８０円

退所後訪問相談援助

加算

退居後 30 日以内に居宅訪問、相談援助を行う場合

１日
４６０円 ９２０円 １,３８０円

加算算定 内容 自己負担額
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（１割） （２割） （３割）

退所時相談援助加算 退居時                  １回 ４００円 ８００円 １,２００円

退所前連携加算 退居時                  １回 ５００円 １,０００円 １,５００円

療養食加算 医師の指示に基づく療養食を提供した場合１食辺り ６円 １２円 １８円

経口移行加算

経管栄養により食事を摂取する入居者が、経口摂取を

進めるために、医師の指示に基づく栄養管理を行う場

合                  １日

２８円 ５６円 ８４円

経口維持加算Ⅰ

多職種による食事の観察(ミールラウンド)やカンフ

ァレンス等の取組のプロセス及び咀嚼能力等の口腔

機能を踏まえた経口維持のための支援を評価した場

合                   １ヶ月

４００円 ８００円 １,２００円

経口維持加算Ⅱ

他職種による食事の観察(ミールラウンド)やカンフ

ァレンス等の取組のプロセス及び咀嚼能力等の口腔

機能を踏まえた経口維持のための支援を評価した場

合                   １ヶ月

１００円 ２００円 ３００円

栄養マネジメント強

化加算

低栄養状態のリスクが高い入所者に対し、多職種によ

る栄養ケア計画に従い食事の観察(ミールラウンド)

や入所者ごとの食事の調整をした場合       

１１円 ２２円 ３３円

褥瘡マネジメント加

算（Ⅰ） 褥瘡の発生に係るリスクがあるとされた入居者に対

して、計画的な褥瘡管理を行った場合   １ヶ月

３円 ６円 ９円

褥瘡マネジメント加

算（Ⅱ）
１３円 ２６円 ３９円

再入所時栄養連携加

算

医療機関に入院し、施設入居時とは異なる栄養管理が

必要となった場合（経管栄養又は嚥下調整食の新規導

入）で、施設の管理栄養士が医療機関での栄養食事指

導に同席し、再入居した場合。ただし、栄養マネジメ

ント加算を算定している場合  １回限り

４００円 ８００円 １,２００円

口腔衛生管理強化
歯科専門職が入居者に対し、口腔管理等の実施と定期的な口腔衛生状態及び口腔機能の評価の実施す

ること

口腔衛生管理加算

（Ⅱ）

口腔衛生管理強化に加え、口腔衛生等の管理に係る計

画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、必要な情報

を活用した場合        

１１０円 ２２０円 ３３０円

認知症行動・

心理症状緊急対応加

算

医師が、認知症の行動・心理症状が認められるため、

在宅での生活が困難であり、緊急に入居することが適

当であると判断した場合

入居日から７日を限度 １日

２００円 ４００円 ６００円

加算算定 内容 自己負担額
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（１割） （２割） （３割）

高齢者施設等感染対

策向上加算（Ⅰ）

第二種協定指定医療機関との間で新興感染症の発生

時等の対応を行う体制確保。       1 ヶ月
１０円 ２０円 ３０円

高齢者施設等感染対

策向上加算（Ⅱ）

感染対策向上加算に係る届出を行った医療機関から3

年に 1 回以上感染発生時の実地指導を受けること
５円 １０円 １５円

新興感染症等施設療

養費

厚労大臣が定める感染症（現時点において指定なし）

に感染した場合、相談、診療、入院調整等を行い、適

切な感染対策を行った場合。5 日を限度  １日

２４０円 ４８０円 ７２０円

生産性向上推進体制

加算（Ⅰ）

見守り機器等のテクノロジー導入、1 年に 1 回業務改

善の取り組み効果を示すデータ提供。安全や質の確

保、職員の負担軽減に資する方策を検討するための委

員会、安全対策、生産性向上ガイドラインに基づいた

改善活動を継続的に行っていること。

1 ヶ月

１００円 ２００円 ３００円

生産性向上推進体制

加算（Ⅱ）
１０円 ２０円 ３０円

認知症チームケア推

進加算（Ⅰ）

認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了してい

る者、又は認知症介護に係る専門的な研修及び認知症

の行動・心理症状の予防等に資するケアプログラムを

含んだ研修を修了した者を配置    1 ヶ月

１５０円 ３００円 ４５０円

認知症チームケア推

進加算（Ⅱ）
１２０円 ２４０円 ３６０円

協力医療機関連携加

算

協力医療機関との間で入居者等の病歴等の情報を共

有する会議を定期的に開催していること  1 ヶ月

１００円

令和 7 年度～

５０円

２００円

令和 7 年度～

１００円

３００円

令和 7 年度～

１５０円

退所時情報提供加算
医療機関へ退居後、入居者の心身の状況や生活歴等の

情報提供を行った場合         1 回
２５０円 ５００円 ７５０円

退所時栄養情報連携

加算

管理栄養士が退居先の医療機関等に対して特別食や

低栄養状態にある入居者の情報提供を行う  １回
７０円 １４０円 ２１０円

配置医師緊急時対応

加算

配置医師が施設の求めに応じ、早朝・夜間又は深夜に

施設に訪問し入居者の診療を行った場合   （早

朝・夜間の場合）           １回

６５０円 １,３００円 １,９５０円

（深夜の場合）              １回 １,３００円 ２,６００円 ３,９００円

通常の勤務時間外（早朝、夜間、深夜を除く）１回 ３２５円 ６５０円 ９７５円

特別通院送迎加算
透析を要する入居者が病院送迎時、家族対応が困難で

あり年１２回以上の通院送迎を行った場合 1 ヶ月
５９４円 １，１８８円 １，７８２円
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加算算定 内容
自己負担額

（１割） （２割） （３割）

看取り介護加算（Ⅰ）

医師が終末期にあると判断した入居者について、医

師・看護師・介護職員等が共同して、本人又は家族等

の同意を得ながら看取り介護を行った場合

（死亡日以前３１～４５日）        １日

７２円 １４４円 ２１６円

（死亡日以前４～３０日）         １日 １４４円 ２８８円 ４３２円

（死亡日の前日・前々日）         １日 ６８０円 １,３６０円 ２,０４０円

（死亡日）                １日 １,２８０円 ２,５６０円 ３,８４０円

サービス提供体制強

化加算（Ⅰ）

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１

００分の 8０以上もしくは、勤続１０年以上介護福祉

士が１００分の３５以上の場合     １日

２２円 ４４円 ６６円

サービス提供体制強

化加算（Ⅱ）

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１

００分の６０以上            １日
１８円 ３６円 ５４円

サービス提供体制強

化加算（Ⅲ）

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１

００分の５０以上もしくは、常勤職員の占める割合が

１００分の７５以上もしくは、勤続７年以上介護福祉

士が１００分の３０以上の場合    １日

６円 １２円 １８円

※令和６年５月末まで適用

介護職員処遇改善加

算（Ⅰ）

サービス利用料金にその他介護給付サービス加

算を加えた額に８．３％を乗じた額。

介護職員処遇改善加

算（Ⅱ）

サービス利用料金にその他介護給付サービス加

算を加えた額に６．０％を乗じた額。

特定処遇改善加算

（Ⅰ）

サービス利用料金にその他介護給付サービス加

算を加えた額に２．７％を乗じた額。

特定処遇改善加算

（Ⅱ）

サービス利用料金にその他介護給付サービス加

算を加えた額に２．３％を乗じた額。

ベースアップ等支援

加算

サービス利用料金にその他介護給付サービス加

算を加えた額に１．６％を乗じた額。

※令和６年６月～適用開始

介護職員等処遇改善

加算（Ⅰ）

サービス利用料金にその他介護給付サービス加

算を加えた額に１４．０％を乗じた額。
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（３）入院・外泊した場合

連続６日以内の短期入院及び外泊時には（１日につき）２４６円及び居住費（１ヶ月に６

日限度：初日・最終日は除きます。）

連続７日以上の入院及び外泊される場合、自己負担分（第１段階～第４段階）に応じた居

住費が必要となります。

（４）その他 介護給付費対象外サービス  

次に掲げるサービスについては、全額が入居者の負担となります。

①特別な食事代

②特別な居室代

  ③特別な洗濯代（クリーニング含む）

  ④特別な介護用品

⑤日常生活必需品の購入代（個人の日用品）

・予防接種、病院受診代、内服薬等の医療費・散髪・居酒屋・喫茶・移動販売・個人の趣味・

新聞・雑誌・介護タクシー等の特別の場合の交通費・下着、衣料品

・レクリエーション・クラブ活動の費用

⑥上記項目の他、入居者の日常生活に要する費用で入居者に負担頂くことが適当であるも

のにかかる費用を負担頂きます。

（５）利用料金のお支払い方法

①介護給付費対象サービス

利用料金は、毎月１５日頃に前月分の利用料及び費用の請求書を発行しますので、原則とし

て、毎月２６日に指定の銀行口座より引き落としさせていただきます。

※保険料の滞納等により、市町村から保険金給付が支払われない場合は、一旦利用料金の全

額を支払い頂きます。その際「サービス提供証明書及び領収書」を発行いたしますので、後

日、市町村に提出しますと、原則、負担割合に応じた保険給付分の払い戻しを受けることが

できます。

②介護給付費対象外サービス

別紙 預金取引の代理に関する委任状に基づき、ご本人名義の阿波銀行高知支店の普通預

金の口座を開設いただきます。

口座への入金につきましては、下記のいずれかの方法で入金ください。

代金は、利用日の翌週水曜日頃に引き落としを行います。毎月１５日頃に前月分の預り金

明細書を発送させていただきます。

（６）長期入院した場合

長期入院（７日以上）の必要な方や入院治療計画の目途が立たない方の居室につきまして

は、ご本人及び入居待機状況を勘案し、入居者及び身元引受人とご相談の上、空床ベッド

を利用させていただく場合があります。

①銀行振込 阿波銀行 高知支店 開設口座

②事務所窓口で現金預かり（基本応対時間 月～金曜（祝日を除く） 8：30～17：30）
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６ 施設サービス計画書

施設を利用される前に、入居者及び身元引受人の意向及び、身心の状況に応じ、また、利

用前のケアの継続に配慮しつつ、介護支援専門員がサービス計画書を立案・策定します。

策定された施設サービス計画書に沿って、多職種共同のもと、自立支援への取り組みに努

めております。

７ 協力医療機関 夜間、又は緊急時の応対機関

入居者の心身の状況に応じて異変その他緊急事態が生じた時、あるいは緊急時と判断した

場合は速やかに主治医または協力医療機関に連絡し、適切な処置を講じます。

ご本人・ご家族希望の協力医療機関以外の受診は原則ご家族対応となります。また、協力

医療機関以外の受診が必要となった場合付き添い等ご家族に協力頂く場合があります。

医療機関の名称 福田心臓・消化器内科

所在地 高知市東秦泉寺６７－１

診療科 内科・外科・心臓血管外科消化器科内科・循環器科・小児科他

８ 協力歯科医療機関

医療機関の名称 宮川歯科医院

所在地 高知市中久万２２３－８

診療時間 随時（毎月１回以上）

９ 相談窓口・苦情対応

（１）サービスに関する苦情や相談については、次の窓口で対応します。

対応時間 午前８時３０分～午後５時３０分

相談・苦情受付担当者 間城 和毅・仲 優子（生活相談員）

大原 由家理・奥田 いづみ（介護支援専門員）

電 話 番 号 ０８８－８４６－５００１

F A X 番 号 ０８８－８４６－５００６

相談・苦情解決責任者 池 裕子（施設長）

（２）第三者による評価の実施状況

第三者による評価の実

施状況

１ あり

実施日

評価機関名称

結果の開示 １ あり ２ なし

□2 なし

  （３）第三者委員（事業所において第三者の立場から苦情相談をすることが出来ます）

第三者委員

氏名 田村 達彦

連絡先 ０８８－８４５－３０４３

氏名

連絡先



２１

（４）介護相談員

介護相談員

（苦情相談委員）

氏名 山本 典判

連絡先 ０８８－８４５－２０５２

来設日 原則、第４月曜日 午前１０時～１１時

（５）公共機関においても、次の機関に対して苦情の申立ができます。

高知県国民健康保険団

体連合会（国保連）

所在地 高知市丸ノ内２－６－５

電話番号 ０８８－８２０－８４１１

対応時間 午前９時００分～午後５時００分

高知県の介護苦情相談

窓口（高齢者福祉課）

所在地 高知市丸ノ内１－２－２０

電話番号 ０８８－８２３－９６３２

対応時間 午前８時３０分～午後５時１５分

高知市の介護相談窓口

（介護保険課）

所在地 高知市本町５－１－４５

電話番号 ０８８－８２３－９９７２

対応時間 午前８時３０分～午後５時１５分

１０ 事故及び再発防止の対応について

（１）当施設では、入居者に対する事故が発生した場合は、速やかに高知市及び入居者

の当該保険者町村、身元引受人に対し連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、当

該事故の状況及び事故に際して実施した処置を記録します。

（２）事故発生の防止のための指針を整備するとともに、当該事実が報告された場合は、

迅速に事故検討会を開催し、その分析を通じた改善策を職員全員に周知徹底する体制を

整備します。

（３）事故発生の防止のための委員会を設置し、事故発生防止のための職員に対する新

人研修及び定期的（年２回以上）研修を実施します。

（４）上記の措置を適切に実施するために担当者を設置します。

安全対策担当者 大原 由家理・奥田 いづみ（介護支援専門員）

１１ 高齢者虐待防止について

（１）施設長を議長とする権利擁護（高齢者虐待防止）委員会を定期的に開催し、その

内容を職員全員に周知徹底する体制を整備します。

（２）高齢者虐待防止のための指針を整備するとともに高齢者虐待防止のための職員に

対する新人研修及び定期的（年２回以上）研修を実施します。

（３）上記の措置を適切に実施するために担当者を設置します。

高齢者虐待防止担当者 間城 和毅（生活相談員）
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１２ 身体拘束について

（１）事業者のサービス従業者は、契約者又は他の入居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を除き、身体拘束その他契約者の行動を制限する行為を行わ

ないものとします。

（２）緊急やむを得ず身体拘束を行う場合は、入居者または身元引受人に対して事前に

口頭および文書による説明を行い、併せて文書による同意を得ます。

（３）施設長を議長とする身体拘束廃止委員会を定期的に開催し、緊急やむを得ず行う

身体拘束について判断を行うと共に、常にその解消のため検討に努めます。

（４）身体拘束適正化のための指針を整備するとともに身体拘束等の適正化のための職

員に対する新人研修及び定期的（年２回以上）研修を実施します。

１３ 衛生管理及び健康管理について

（１）当施設では、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のために指針の整備、感

染症対策委員会を設置し３ヶ月に１回以上の委員会を開催します。その結果について職

員全員へ周知徹底を行います。

また、感染症及び食中毒のまん延防止のために訓練、新人研修及び定期的（年２回以上）

に研修を実施します。

（２）感染症及び食中毒の発生が疑われる際には、発生状況の把握・感染拡大の防止に

努め、医療機関や保健所、市町村における関係機関との連携を図り適切な措置を行いま

す。また、施設内及び関係機関との連携が図れるように、連絡体制を整備し迅速な対応

を行います。

（３）全入居者の健康管理のために入居後、おおむね１週間以内に協力医療機関におい

て健診を受けて頂きます。

（４）感染症の流行期には、施設内での感染を防ぐために、適切な措置を行います。そ

の際、来設者の方が媒介者とならないよう手洗い、うがい、手指消毒、マスク着用など

の標準予防策のご協力を頂く場合があります。

（５）施設内での感染症等の発生に伴い、拡大を防ぐために必要に応じて緊急時以外の

面会をお断りさせて頂く場合があります。

１４ 非常災害対策

  火災の予防や非常災害に関する具体的計画を立て、定期的に必要な訓練（火災 日中想

定・夜間想定避難訓練 各年１回、津波想定避難訓練 年３回）を行い地域住民と連携

に努めます。

１５ 感染症発生時の業務継続に向けた取り組み

   感染症が発生した場合の対応や、それらを踏まえ平時から準備・検討し業務継続に向け

た計画を策定し、定期的に必要な訓練、研修を実施します。
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１６ 自然災害発生時の業務継続に向けた取り組み

   自然災害に備え、介護サービスの業務継続のために平時から準備・検討し業務継続に向

けた計画を策定し、定期的に必要な訓練、研修を実施します。

１７ 入居者に関する市町村（保険者）への通知

入居者が次の各号のいずれかに該当する場合は、遅滞なく、意見を付し、その旨を市町

村（保険者）に通知します。

（１）正当な理由なしに指定介護老人福祉施設サービスの利用に関する指示に従わない

ことを原因に、要介護状態の程度を悪化させたと認められるとき。

（２）偽りその他の不正行為によって保険給付を受け、又は受けようとしたとき。

１８ 施設利用にあたっての留意事項

面会時間
・原則、午前８時から午後８時まで

・来訪者は面会簿にご記入の上、必ずその都度職員に申し出て下さい。

食品の持ち込み
・原則的には自由ですが、適切な健康管理のために食品の持ち込みの

際は、必ず職員に声を掛けてください。

外出・外泊

・外出される場合は、必ずその都度職員に申し出て「外出泊届け」に

ご記入の上、職員に提出して下さい。

・外出等に伴う欠食は下記時間までにご連絡ください。下記時間以降

のご連絡の場合、お食事代を請求させていただくことがあります。

（朝食：前日 18 時 00 分まで 昼食：当日 10 時 00 分まで 夕食：当

日 14 時 00 分まで）

居室・設備・器具

等の利用

・施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用下さい。

これに反して、破損が生じた場合、弁償して頂くことがあります。

喫 煙 ・決められた場所以外での喫煙はお断りさせて頂きます。

迷惑行為 ・騒音等の他入居者に迷惑になる行為はご遠慮願います。

金銭・貴重品の管

理

・原則としてお小遣い程度の金額をお預かりいたします。

・原則、身元引受人の方の対応となりますが、やむを得ない事情の場

合は「絆の広場利用者預かり金規程」により管理させて頂きます。貴

重品はお預かり致しません。

所持品の持ち込み
・他者へ迷惑を及ぼす物品、危険物の持ち込みはご遠慮願います。

宗教・政治活動 ・施設内での活動、勧誘、布教活動はご遠慮願います。

ペット ・持ち込みや飼育はご遠慮願います。

家族宿泊ついて

・ご希望により、施設内にある家族宿泊室にてご宿泊ができます。宿

泊料金は、原則一泊１，５００円となっております。

食事の準備もできますので事前に申し出て下さい。

（ 朝食 ３８０円 昼食 ５００円 夕食 ５００円 ）
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１９ 承諾事項について

（１）身元及び遺留金品等引き受け承諾

入居者が、ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場契約書の規定に基づき、契約が終了し

た時は、直にその身柄を引き取り、尚、契約者が死亡した場合は、遺体・遺留金品等を引

き取ることを承諾いただきます。

万一親族間に紛争が起きた場合等、身元引受人の方に責任を持って解決いただきます。

（２）入居者へ身体状態に合わせたケアを努めるとともに必要に応じて移乗用リフトの検

討を行い、リフト使用の際は施設内での研修を受けた職員がリフトでの移乗介助を行いま

す。

（３）個人情報使用同意

入居者及びその家族の個人情報については、下記に記載するところにより必要最小限の範

囲で使用されることに同意いただきます。

① 使用目的

入居者のためのサービス計画に沿って円滑にサービス計画を提供するためにサービス担

当者会議等での連絡調整において必要な場合、医療機関に受診・入院する場合及び他の事

業所等を利用するのに情報提供する場合

② 使用する個人情報

個人情報の利用は予め開示した利用目的の達成に必要な範囲内で行う

一、介護保険事務などの施設業務の一部を外部事業者へ委託業務を行う場合

一、他の介護事業者との連携や（サービス担当者会議等）、連絡調整が必要な場合

一、利用者の受診にあたり、医師等に介護記録やケアプランを提供する場合

一、家族への心身状態や生活状況の説明

一、研修等の実習生やボランティアの受け入れにおいて必要な場合

一、損害賠償保険などの請求に係る保険会社等への相談または届け出等

一、行方不明者等捜索にあたり、捜索協力を依頼する警察等関係機関へ情報提供を行う

場合

③ 使用期間

「ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場」施設利用契約書第２条の契約が終了するまで

とする

④ 条件

個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては、関係者以外の者に漏れることがな

いように細心の注意を払い使用いたします。

２０ 本契約のキャンセル

   本契約成約後の本契約のキャンセルは、第１０条の解約申入れによる以外は受けられま

せんので、ご留意下さい。
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〔 説明確認欄 〕

ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場利用契約の締結にあたり、利用契約書、重要事項説明

書、身元及び遺留金品等引き受け承諾、個人情報使用同意、並びに施設生活における医療等に

関する補足について説明を受け、同意いたします。

本契約の成立したこと及び重要事項の説明を受けたことを証し、本書２通（連帯保証人がい

る場合は３通）を作成し、甲、乙（連帯保証人）及び説明者が記名又は署名（署名の際は消せ

るペンなどは使用しないで下さい。）の上、甲、乙（連帯保証人）１通ずつ保有するものとし

ます。

令和  年 月  日

事業者（乙） 所在地 高知県高知市薊野北町２丁目２５－８

       名 称  社会福祉法人 秦ダイヤライフ福祉会

代表者   理事長   氏名   福田 善晴     印

                     

説明者    職 種   生活相談員  

氏名   間城  和毅     印

住所

入居者（甲）

氏名                   

住所

代理人

（選任した場合）

氏名                   

             住所

身元引受人

             氏名                   

住所

連帯保証人

氏名                   
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契約終了申込書

私は、ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場の利用契約（有効満了日  年  月  日）に

ついて、上記契約の終了を申し入れます。

令和   年   月   日

社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会

理事長   福田 善晴 殿

契約者氏名            印

署名代行者氏名          印

上記申込書を受領しました。

令和   年    月    日

社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会

理事長   福田 善晴   印



解約同意書

私、社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会理事長福田善晴は、ユニット型特別養護老人ホーム絆の

広場利用契約書第 12 条 2 二項に基づき入居者 岡林久子 との間の絆の広場の利用契約を解約

したいので、本書面に通知いたします。

社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会

理事長   福田 善晴  印

具体的な理由

令和 5 年 2 月 13 日 救急搬送後、死亡退居のため

上記通知書を受領しました。

令和  年  月  日

契約者氏名             印

署名代行者氏名           印

（契約者との関係：       ）



解約同意書

私、社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会理事長福田善晴は、ユニット型特別養護老人ホーム絆の

広場利用契約書第 12 条 1 六項に基づき入居者 甲藤善子 との間の絆の広場の利用契約を解約

したいので、本書面に通知いたします。

社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会

理事長   福田 善晴  印

具体的な理由

令和 5 年 9 月 11 日 長期の医療的治療が必要なため

上記通知書を受領しました。

令和  年  月  日

契約者氏名             印

署名代行者氏名           印

（契約者との関係：       ）


